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RESUMO

Introdugdo: Os hospitais tém buscado alternativas para se adaptarem as
consequéncias impostas pela redugdo da disponibilidade de leitos causando
superlotacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia. O Lean Healthcare € uma
filosofia apoiada em um conjunto de ferramentas que melhoram a maneira como os
hospitais s&o organizados e gerenciados. Ele tem foco na seguranga do paciente, na
qualidade do atendimento, na redugédo dos custos e no aumento da eficiéncia e da
produtividade. A tematica Lean na saude é ainda pouco explorada no Brasil e seus
estudos sao incipientes, considerando a magnitude da literatura internacional.
Objetivo: Demonstrar a utilizacdo dos conceitos Lean Healthcare na otimizagado da
gestao de leitos de internacéo hospitalar.

Método: Estudo de caso descritivo realizado na area de internacdo da clinica
meédica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram
utilizados dados do Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME e do sistema de
gestao hospitalar, de janeiro a outubro de 2016, sendo avaliados os processos de
alta e admissao de pacientes. Os conceitos Lean Healthcare foram aplicados na
elaboracdo do Mapa do Fluxo de Valor Atual e na avaliacdo dos desperdicios
impactantes na espera dos pacientes. Foi construido o Mapa do Fluxo de Valor
Futuro e projetados os ganhos e beneficios.

Resultados: As movimentagdes de leitos ocorreram em maior propor¢do no turno
da tarde. A correlagao linear (p<0,05) entre os volumes de altas e admissdes por
turno indicaram excesso de producdo e movimentagdo de pessoas no mesmo
periodo do dia. Problemas de capacidade instalada foram identificados como um
impedimento para atender a demanda total de leitos da clinica médica, levando a
necessidade de contratagcao de mais 70 leitos. A morosidade dos processos de alta
e admissao de pacientes, impactada pela existéncia de desperdicios e falta de
programacao, foi identificada como um fator agravante da produtividade. O mapa de
fluxo de valor atual possibilitou uma visdo da cadeia do fluxo de internagéo,
localizando desperdicios geradores de ineficiéncias. Com o novo fluxo houve uma
reducdo de 517 minutos na utilizagdo do leito por paciente e um incremento de 2
leitos dia ou 4 pacientes por més. Caso o Lean fosse aplicado em conjunto com o
aumento da capacidade instalada, ele contribuiria com a redu¢do da necessidade de
2 leitos dia.

Conclusao: O Lean Healthcare possibilita o aprimoramento da gestao de leitos dos
processos de desocupacdo e admissdo de pacientes e € uma ferramenta que
agrega potencial na produtividade hospitalar.

Palavras Chaves: Gestao de Leitos; Lean Healthcare; Mapa do Fluxo de Valor,
Produtividade; Internacdo Hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Hospitals have been looking for alternatives to adapt to the reduced
bed availability consequences, causing urgency and emergency services
overcrowding. Lean Healthcare is a philosophy based on a set of concepts,
techniques and tools that improve the way hospitals are organized and managed. It
focuses on patient safety, quality of care, cost reduction and increase of efficiency
and productivity. The Lean health theme is still little explored in Brazil and its studies
are incipient considering the extent of the international literature.

Objective: To demonstrates the use of Lean Healthcare concepts in the hospital bed
management optimization.

Method: Descriptive study case carried out in the Hospital das Clinicas of the
Federal University of Minas Gerais medical clinic hospitalization area. Data from the
Medical Statistics Service and the hospital management system from January to
October of 2016 were used to know the indicators. Patients’ medical releases and
admission processes were evaluated. Lean Healthcare concepts were applied in the
Current Value Flow Map elaboration and the evaluation of wastes that generated
patient waiting times. The Future Value Flow Map was built based on identified
improvement opportunities and total bed demand. The gains and benefits generated
with the Future Value Flow Map implementation were projected.

Results: Bed movements occurred in greater proportion during the afternoon shift.
The linear correlation (p < 0.05) between the volumes of admissions and admissions
per shift indicated excess production and people movement in the same period of the
day. Installed capacity problems were identified as an expense to meet the total
demand of the medical clinic’s beds, leading to the need to hire another 70 beds. The
slowness of patients’ medical releases and admission processes, impacted by the
existence of waste and lack of programming, was identified as a productivity
aggravating factor. The current value stream map provided a hospitalization flow
value chain overview, locating the wastes that generate inefficiencies. With the new
flow, there was a 517 minutes reduction in the use of the bed per patient and an
increase of 2 day beds or 4 patients per month. If the Lean were applied in
conjunction with the increase in installed capacity, it would contribute to reducing the
need for 2 day beds.

Conclusion: Lean Healthcare makes it possible to improve medical releases and
admission processes bed management and is a tool that adds potential in hospital
productivity.

Key Words: Bed Management; Lean Healthcare; Value Flow Map, Productivity;
Hospital internment.
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1. INTRODUGCAO

O Brasil passa por uma acelerada transigao demografica determinada pelo aumento
da expectativa de vida ao nascer e reducdo da taxa de natalidade. Como
consequéncia ha uma reducéo do percentual de jovens de 0 a 14 anos e 0 aumento
da populagdo com mais de 65 anos (REIS, A.; MANSINI, G.; LEITE, F., 2013). Um
dos reflexos dessa dinamica demografica € o crescente incremento de doencgas

cronicas.

Neste cenario, o Sistema de Saude se depara com grandes desafios na entrega dos
servicos e com demandas crescentes por uma assisténcia cada vez mais complexa,

mas sem o correspondente crescimento da oferta de leitos.

Conforme o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES), o
Brasil perdeu 23.565 leitos hospitalares no Sistema Unico de Saude (SUS) entre
2010 e 2015, impactando nas quedas das vagas para internagdo. Em Minas Gerais,
a reducao de leitos foi de 10,1% e, em Belo Horizonte, 6%, sendo que a populacao

mineira aumentou 7%.

A reducgédo do numero de leitos representa uma tendéncia mundial decorrente dos
avangos em equipamentos e medicamentos que possibilitam o tratamento domiciliar
sem necessidade de internagcdo hospitalar. Entretanto, a viabilidade de internagao
domiciliar depende do aumento das medidas preventivas, do maior acesso ao
atendimento ambulatorial e da eficiéncia dos atendimentos na rede de atencéao

primaria.

Por outro lado, em um cenario hospitalar, a gestdo eficiente do leito aumenta a
oferta de leitos para o sistema de saude. O leito hospitalar deve ser gerenciado
como um recurso caro e complexo, o qual devera ser utilizado de forma racional e
apropriada, visando sua disponibilidade para os individuos que necessitem deste

recurso.

Frente a estes desafios, os hospitais tém buscado alternativas para se adaptarem as
consequéncias impostas pela redugao de disponibilidade de leitos causando

superlotacao dos servigos de urgéncia e emergéncia.
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Segundo Bittencourt e Hortale (2009), a falta de leitos para internagao hospitalar
pode ser considerada a principal causa de superlotagdo das unidades de
emergéncia e do atraso no diagndstico e no tratamento do paciente, que, por sua

vez, aumentam a taxa de mortalidade.

Conforme o relatério sistémico de fiscalizacdo da saude de 2013 do Tribunal de
Contas da Unido, uma das principais causas da superlotagcdo nas alas de maior
gravidade das emergéncias, onde ha longos periodos de espera, € a impossibilidade
de transferéncia dos seus pacientes devido a caréncia de leitos de Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI). O relatério destacou que muitas salas de emergéncia
sao utilizadas como leitos de internacdo, impedindo o atendimento imediato de
outros pacientes que demandem um atendimento de emergéncia, proporcionando

uma assisténcia inadequada em relacéo a prestada ao paciente em um leito de UTI.

Diante das dificuldades, pesquisadores e liderancas da area da saude buscam
metodologias sustentaveis de gestdo, que garantam uma assisténcia de qualidade
com menores custos e tempos de espera, e que oferecam condicdes adequadas de

trabalho aos profissionais da saude.

Nos ultimos anos, a disseminacdo dos conceitos Lean Manufacturing, fortemente
aplicados em industrias de manufatura, tem gerado esforgcos sistematicos para a sua
implementagcdo em servicos de saude. O Lean Healthcare, conhecido como uma
abordagem Lean na area da saude, foi originado para dar suporte aos profissionais
e médicos na eliminagdo de obstaculos nos fluxos dos pacientes (GRABAN, 2013).
Sua filosofia e ferramentas disponiveis geram uma transformacgao cultural na
organizagdo, pois demandam novos habitos e novas atitudes que proporcionem
condicdes de melhoria na qualidade da assisténcia, pela redugao de desperdicios e

tempos de espera.

Conforme Magalhdes et. al (2016), a tematica Lean na saude é ainda pouco
explorada no Brasil e seus estudos s&o incipientes considerando a magnitude da
literatura internacional das quais se destacam paises como Estados Unidos, Reino
Unido, Suécia e Australia. A aplicagdo do Lean em ambientes hospitalares
demonstra sua aplicabilidade em areas assistenciais. Estudos desenvolvidos em
unidades de quimioterapia, cardiologia, terapia intensiva e centro cirurgico

evidenciaram melhoria de comunicagao entre equipes multiprofissionais, melhor
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fluxo dos pacientes em tratamento, simplificacdo dos processos cuidativos, além de
melhoria nos resultados financeiros gerados pelo aumento da capacidade de

atendimento e pela redugao de custos.

Abordagens Lean Healthcare podem ser uteis em processos de internagao
hospitalar, pois ineficiéncias no processo de admissdo e alta de pacientes em
unidades de internagdo podem impactar no volume de pacientes aguardando

transferéncias em Pronto Socorro, o que gera a superlotacéo do hospital.

2. REFERENCIAL TEORICO

O objetivo neste capitulo € aprofundar a contextualizagdo do Lean, descrevendo o
surgimento da nova filosofia e de novos conceitos para gerir os sistemas produtivos
nas industrias automobilisticas japonesas, principalmente na Toyota. Este capitulo
proporcionara ao leitor o conhecimento de algumas linguagens e conceitos
essenciais para o entendimento do Lean Manufacturing € mostrara os diversos
conceitos envolvidos para a aplicagédo do Lean na area da saude (Lean Healthcare).
E, por fim, apresentara uma metodologia de implantagdo de melhorias, conhecida
como PDCA.

2.1 AORIGEM DO LEAN MANUFACTURING

Apés a segunda guerra mundial, Eiji Toyoda e Taiichi Ohno detectaram que o
sistema de produ¢do em massa (fordismo) ndo era apropriado para as condi¢gdes do
mercado japonés (IMAI, 1986), pois as condi¢cdes financeiras das industrias
japonesas precisavam reduzir os custos associados a produgao, aléem do que o
Japao era um mercado pequeno que demandava uma enorme diversidade de
produtos finais. Todos os veiculos eram desenvolvidos na mesma linha de
montagem, resultando na flexibilidade da Toyota em termos de mix e volume de
produtos (WOMACK & JONES, 1992). Na década de 80, a Toyota foi reconhecida
como uma poténcia na produgdo de veiculos, apresentando também, toda sua

gestao de operagdes com técnicas diferenciadas. Neste sentido, como aconteceu na
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producdo em massa, que praticamente extinguiu a producéo artesanal, a produgao
enxuta vem reduzindo a produ¢do em massa (WOMACK & JONES, 1992).

Inicialmente desconhecido em grande parte do ocidente, que ainda trabalhava com
os principios da produgdo em massa, uma profunda pesquisa feita no Instituto de
Tecnologia de Massachusetts sobre a industria automobilistica global resultou no
livro de Womack, Jones e Roos (1992) — A Maquina que Mudou o Mundo. Esta
publicagao langou o termo “Lean Manufacturing” ao mundo e, principalmente, para

os lideres de diversas companhias.

Os termos Lean Manufacturing, Toyota Production System, Lean Production, Lean

Thinking e Manufatura Enxuta s&o todos sinbnimos para uma mesma filosofia.

Aplicado inicialmente com foco em ambientes de manufatura automobilistica,
somente em 1996, Womack e Jones citaram que as melhorias alcancadas com o
uso do Sistema Toyota de Produgdo poderiam ser reproduzidas em outros setores
industriais e de servigo. A aplicabilidade universal é devido a similaridade dos
processos de produgdo que buscam planejar e executar um conjunto de agdes, em

uma sequéncia e tempo certos, para criar valor a um cliente.

O Lean Manufacturing, conhecido como producado enxuta, tem se difundido pelo
mundo coorporativo e esta cada vez mais se tornando peca fundamental para a
sustentabilidade das empresas em termos de competitividade, qualidade, custo,

reducao de lead time’, agilidade e flexibilidade.

2.2 O LEAN HEALTHCARE

O Lean aplicado a area da saude, conhecido como Lean Healthcare, busca
melhorias nos processos das organizagbes prestadoras de servigos de saude. O
Lean Healthcare é uma filosofia apoiada em um conjunto de conceitos, técnicas e
ferramentas que melhoram a maneira como os hospitais sdo organizados e
gerenciados (GRABAN, 2013).

" Lead time: Tempo entre 0 momento do pedido do cliente até a chegada do produto
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O Lean Healthcare tem foco na segurancga do paciente, na qualidade do atendimento
e na melhoria dos servigos, e ndo apenas na eficiéncia, custos e produtividade
(TARTAS, 2017).

2.3 CONCEITOS CHAVES DO LEAN

O objetivo deste item € apresentar definigbes sobre os principais termos do Lean, de

modo a facilitar o entendimento do leitor.

2.3.1 ATIVIDADES QUE AGREGAM VALOR E QUE NAO AGREGAM VALOR

Todas as atividades de uma empresa da area da saude podem ser agrupadas em

trés categorias, de acordo com a visdo do paciente:

e Atividades que agregam valor (AV): Sao as atividades que tornam o servigo

mais valioso, ou seja, as atividades que os pacientes estao dispostos a pagar.

e Atividades desnecessarias que nao agregam valor (NAV): Sao as atividades
que n&o acrescentam valor algum aos servigos. Para os pacientes, pouco
importa se essas atividades foram ou ndo realizadas e portanto, nao

pagariam por elas.

e Atividades necessarias que nao agregam valor (NNAV): Sao as atividades
que, apesar de nao acrescentarem valor aos servigos, precisam ser
realizadas devido ao processo produtivo ou por proporcionarem maior

seguranga aos pacientes.

De acordo com HINES e TAYLOR (2000), a grande maioria das atividades de uma
empresa se encaixa no grupo das atividades que nao agregam valor. A Figura 1
mostra que o enfoque da Produgdo Enxuta aumenta mais a eficiéncia da empresa
do que o enfoque tradicional, uma vez que o foco é a reducdo do tempo das
atividades que n&o agregam valor. Eficiéncia é o meio de fazer uma atividade
correta, de boa qualidade, em curto prazo, com o menor numero de recursos.
Portanto, todas as atividades que n&o agregam valor sdo consideradas

desperdicios.



A Companbhia tipica

Enfoque de melhoria
B tradicional: Melhoria das
atividades AV

Enfoque de Produgéo
C Enxuta: Melhoria das
atividades NAV
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Figura 1: Composi¢ao do tempo das atividades em um fluxo de valor. As companhias tipicas (A)
reduzem o tempo do processo diminuindo as atividades que agregam valor ao paciente (B). Enquanto
que as companhias que utilizam a metodologia de producdo enxuta reduzem o tempo do processo
eliminando as atividades que ndo agregam valor (C). (adaptado de HINES e TAYLOR, 2000)

2.3.2 OS OITO DESPERDICIOS

O Quadro 1 apresenta as descricbes dos desperdicios considerados pela

metodologia Lean Healthcare e seus respectivos exemplos, aplicaveis no ambiente

hospitalar:

Quadro 1 - Exemplos de desperdicios em unidades de internagao hospitalar

Ti d o . .
pos ce Descri¢ao resumida Exemplos hospitalares
Desperdicio
Tempo gasto realizando algo Transportes internos de
Falhas incorretamente, inspecionando erros | paciente com prontuario
ou consertando erros incompleto
: Solicitagcao de leito sem que as
Fazer mais que o demandado pelo ~
~ . . . documentacdes para
Superproducao | cliente ou produzir antes de surgir a . ;
transferéncia do paciente
demanda . ;
estejam assinadas
. - Carrinho de medicamento em
Movimento desnecessario do .
« » . local inadequado, gerando
Transporte produto”(pacientes, amostras de

sangue, materiais) em um sistema

movimentos desnecessarios
para pega-lo.

Continua
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Concluséo
Tipos de I . .
DesI:)er dicio Descrigao resumida Exemplos hospitalares
Espera pelo préximo evento ou pela . .
Espera pera pelo p P Paciente a espera de leito vago
proxima atividade de trabalho
Custo do estoque excessivo
Estoque representado em custos financeiros, | Quantidade de roupas de cama
custos de armazenagem e estocadas em excesso
transporte, desperdicio, estrago
Movimento Movimento desnecessario dos Deslocamentos apenas para
funcionarios no sistema confirmagao de informagéao
Excesso de Realizar atividades que n&o sao Excesso de informagdes em
rocessamento valorizadas pelo cliente por nao ser formularios, mas que nunca
P visto como um fator de qualidade. sdo utilizadas.
Desperdicio e perda do desempenho
Potencial de funcionarios que nao se sentem Desmotivagao de funcionarios
humano engajados, que nao se sentem que deixam de sugerir

ouvidos ou que n&o percebem apoio
a suas carreiras

melhorias.

Fonte: Granban Mark (Hospitais Lean) 2013

2.3.3 OS CINCO PRINCIPIOS LEAN

Lean Thinking (ou Mentalidade Enxuta) € uma filosofia e estratégia de negdcios para

aumentar a satisfacdo dos clientes através da melhor utilizagdo dos recursos. E

importante ressaltar que o foco da implementacéo deve estar direcionado a melhoria

que se pretende alcancar e ndao simplesmente na aplicacdo das ferramentas Lean.

Segundo Womack, et al. (2005) o Lean segue cinco principios basicos, também

conhecidos como Principios Lean, que sao:

e Principio de Valor: Definir o que é valor para o cliente, cuja definicdo deve

focar no ponto de vista do cliente, ou seja, aquilo que ele esteja ou estaria

disposto a “pagar”.
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e Principio de Fluxo de Valor: Apdés a determinacdo do que é valor, é
necessario identificar na sequéncia de atividades o que agrega e 0 que nao

agrega valor para o cliente

e Principio de Fluxo: Implantar o fluxo continuo, onde cada item produzido deve
passar imediatamente para o processo seguinte. A formacado de estoques,

esperas ou paradas deve ser evitada ao maximo.

e Principio da Producdo Puxada: Deve ser implantada nas etapas do processo
onde é impossivel colocar fluxo continuo. Nesta caso, um servigo ou produto
sera produzido apenas quando o cliente solicitar, evitando também estoques

e superproducao.

e Principio da Perfeicao: Considerando que sempre € possivel melhorar um
processo, criar agdes continuas que podem ser implementadas na busca pela

perfeicdo dentro da cultura da organizagao.

O principio fundamental é utilizar a melhoria continua como forma de eliminar as
atividades que nao geram valor. Dentro dos hospitais, gerar valor significa realizar
atividades que transformam pacientes em tratamento hospitalar em pacientes com

condicdes de alta.

2.3.4 AS PRINCIPAIS FERRAMENTAS LEAN

Uma série de ferramentas e técnicas Lean sao utilizadas para a redugao ou
eliminagéo dos desperdicios. Uma breve descrigdo de algumas dessas ferramentas

esta relacionada nos préximos paragrafos.

A metodologia Lean Healthcare utiliza também métricas para quantificar como os
resultados da instituicdo podem ser classificados, no que diz respeito a velocidade e
eficiéncia. Essas medidas poderdao ser utilizadas como metas dos projetos de
melhoria continua e como indicadores de comparagao “antes” e “apos” a
implementagdo das ferramentas. As principais métricas Lean, suas definicbes e

exemplos de aplicagdes em hospitais estdo apresentadas no Quadro 2.



Quadro 2 — Métricas Lean
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Métrica

Definicao

Exemplos hospitalares

Tempo de Ciclo (T/C)

Tempo em que um servigo
(ou produto) é finalizado em
um processo

Tempo médio de permanéncia
no leito hospitalar, incluindo o
tempo de limpeza e
preparagdo para uma nova
ocupacao.

Lead time (L/T)

Tempo necessario para um
produto percorrer todas as
etapas de um processo ou
fluxo de valor, do inicio até o
fim.

Tempo médio de permanéncia
do paciente no Hospital, desde
0 momento que chega a area
da internagdo até a sua saida
do hospital.

Tempo de Agregacao
de Valor (TAV)

Tempo dos elementos de
trabalho que realmente
transformam o produto de
uma maneira que o cliente
se disponha a pagar

Tempo médio
realizacdo de exames de
sangue (da coleta até a
entrega dos resultados).

para a

Tempo de Nao
Agregacao de Valor
(TNAV)

Tempo gasto em atividades
que adicionam custos, mas

nao agregam valor do ponto
de vista do cliente

Tempo médio de manutencao
de equipamentos, tempo médio
de esterilizacdo de materiais,
tempo de espera pelo
elevador.

Eficiéncia do ciclo do
processo (PCE)

Indicador que mede a
relagao entre o tempo de
agregacao de valor e o lead
time

Percentual do tempo utilizado
para tarefas que agregam valor
em relagédo ao tempo de porta-
a-porta percorrido pelo
paciente.

Taxa de saida
(Throughput)

Resultado de um processo
ao longo de um periodo de
tempo definido, expresso em
unidades por tempo

Média mensal de cirurgias de
urgéncia realizadas.

Trabalho em processo
(WIP)

Quantidade de itens que
foram admitidos no
processo, mas ainda nao
foram liberados

Quantitativo de e-mails
aguardando para serem
respondidos, quantitativo de
pacientes internados
aguardando cirurgia.

Continua
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Conclusao

Métrica

Definicao

Exemplos hospitalares

Tempo de setup ou
Tempo de Troca (TR)

Tempo gasto para alterar a
producao de um tipo de
produto para outro

Intervalo decorrido entre a
liberacdo de um leito e a
internac&o de outro paciente
no mesmo leito.

Tempo Takt (TT)*

Tempo disponivel para a
producgao dividido pela
demanda do cliente

Tempo médio de realizacio de
exames de ultrassom por
paciente

% de eficacia no uso das
maquinas de radioterapia (OEE
= Taxa de disponibilidade x
Taxa de desempenho x Taxa
de qualidade)

Indicador de Manutengao
Produtiva Total (TPM) que
mede o grau de eficacia no
uso de um equipamento

Eficacia Total do
Equipamento (OEE)**

Fonte: Werkema (2006, p. 44).

*Takt é uma expressao aleméa que significa “ritmo”

** Taxa de disponibilidade mede as paradas causadas por falhas nos equipamentos em relagao ao
tempo estimado. Taxa de desempenho mede as paradas relativas as velocidades de execug¢ao dos
procedimentos. Taxa de qualidade mede as perdas geradas por erros e retrabalhos em relagdo aos
itens produzidos

Um dos conceitos-chave do Lean Healthcare sdo as nomeclaturas chamadas de
“fluxo” e “valor”. Valores em cuidados de saude sao as atividades que melhoram a
qualidade de saude e promovem o bem-estar dos pacientes, buscando alcancar o
melhor resultado. Um exemplo de valor aplicado as unidades de internagdo é o
tempo de espera para atendimento. Fluxo de valor consiste em todas as atividades —
tanto as que agregam quanto as que n&ao agregam valor — realizadas por um setor
de saude para planejar, produzir e entregar seus produtos (bens ou servigos) aos
pacientes. E possivel diferenciar as etapas que agregam valor das que n&o agregam
valor, avaliando as atividades que evitam risco aos pacientes e, também, verificando
se os pacientes estariam dispostos a “pagar” por elas ou elimina-las para reduzir o

tempo de espera ou o preco do servico.

Dentre as metodologias Lean para visualizagdo do fluxo de valor € o Mapa do Fluxo
de Valor (MFV) que é utilizado para apresentar a sequéncia, o tempo e o movimento
de informacgdes, pessoas e tarefas. O mapa do fluxo atual é um instrumento utilizado
no inicio da aplicagdo da metodologia e serve para discussdo, planejamento e

implementagcdo de agdes de melhoria. Estudos revelam que o MFV €& uma das
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metodologias do Lean Healthcare mais utilizadas pelos hospitais, tendo em vista os
resultados que podem ser alcangados apds a sua implementagdo, tais como,
sincronizagao dos ritmos de atendimento, redug¢des de gargalos que impedem fluxos
continuos, programacgao de procedimentos para sincronizar o ritmo e “puxar’ as
demandas do processo anterior, distribuicdo de diferentes atividades de modo
uniforme e ao longo do tempo, nivelamento do volume de atendimentos de acordo
com a capacidade instalada e adequacao de atividades diarias evitando acumulos
de estoques. Para a elaboracdo do mapa, devem-se utilizar elementos
padronizados, a fim de facilitar a compreens&o dos mapas. Worth et al. (2013)
sugerem como icones os elementos da Figura 2. Caso seja necessario, icones
diferentes podem ser utilizados, porém, devem ser claros e de facil compreensao de
seu significado, para quem visualizar o mapa. Além dos elementos, podem ser
utilizados: o cycle time, tempo de ciclo ou tempo de processo representado por T/C,
que corresponde a frequéncia de saida de um produto no processo; o lead time,
representado por L/T, que corresponde ao tempo de atravessamento total em um
processo e o tempo de espera, representado por T/E, que € o tempo entre dois

tempos de ciclo.
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Seta empurrado Fontes externas K.anban de retirada Retirada
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Fluxo de informagdo manual
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Fluxo de informaco por telefone Estoque Supermercado Estoque de

sequranca
-z, [ Q

Fluxo de informacao eltrinica Mivelamento de carga Kanban de producds  Cperador

| )

Produto acabado para o cliente

Processo

Figura 2: icones do Mapa de Fluxo de Valor.
Fonte: Worth et al. (2013, p. 39)

O 58, uma outra metodologia, € essencial para promover e manter a limpeza e a
organizacdo das areas de trabalho — tanto administrativas quanto assistenciais —
funcionando como um pilar basico do Lean Healthcare. A sigla 5S é derivada de
cinco palavras que comegam com a letra S: senso de utilizagdo, senso de
organizacao, senso de limpeza, senso de padronizacdo e senso de disciplina. Os
beneficios desta ferramenta na area hospitalar sdo o aumento da produtividade,
aumento da capacidade de atendimento, seguranga dos funcionarios e dos
pacientes, melhoria dos atendimentos no prazo previsto, reducdo de erros de
diagndstico e informagdes, redugéo de materiais perdidos, redugédo de estoques. O
5S possibilita maior capacidade aos profissionais distinguirem condi¢gdes normais e

anormais de trabalho.

O Kaizen — termo japonés que significa “melhoramento continuo” — é uma
metodologia para o alcance de melhorias rapidas, que consiste no emprego
organizado do senso comum e da criatividade para aprimorar um processo individual

ou um fluxo de valor completo. Esta ferramenta do Lean é usada para resolver
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problemas de baixa e média complexidade identificados no MFV. Estudos revelam
que a aplicagdo do Kaisen no ambiente hospitalar gera resultados como maior
motivacdo dos funcionarios, reducdo do absenteismo, reducdo do indice de

rotatividade de profissionais e melhoria do clima organizacional.

O Kanban - termo em japonés que significa “sinal” - € uma ferramenta do Lean que
utiliza dispositivos sinalizadores que controlam os tempos de espera e geram o
balanceamento do ritmo de entrada e saida dos produtos em processo. Na area
hospitalar, o Kanban gera resultados como a eliminacao de transportes de produtos
desnecessarios, evita desperdicios de materiais e promove um maior controle de

estoques de medicamentos.

2.4. REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

O projeto foi estruturado de acordo com o método PDCA (Plan, Do, Chek e Action),

com o intuito de auxiliar na organizacéao e légica de cada etapa do projeto.

O método, criado nos anos 20 por Edward Deming, € conhecido como o Ciclo de
Deming, para auxiliar no planejamento, avaliagéo e implantagao de processos. Ele é
uma ferramenta de gestdo aplicada em processos de produgcao e de servigos e que

auxilia na implementagao da filosofia Lean Healthcare.
O método é constituido de quatro etapas:

1. Plan (Planejamento): No planejamento sdo definidas as diretrizes do projeto,

metas e planos de agao para se atingir a meta proposta.

2. Do (Execugao): Nesta fase os funcionarios sdo treinados para a execugao
dos planos de agao definidos na fase de planejamento. Nesta fase séo

também coletados dados para analise de indicadores

3. Check (Verificagdo): Apos a execugado dos planos de agdo, sao realizadas
avaliagdes dos resultados obtidos em comparagdo com as metas definidas no

planejamento.

4. Action (Atuacao no processo em funcao dos resultados): Nesta etapa, a acao
a ser realizada depende dos resultados obtidos e avaliados na etapa de

verificacdo. Sao realizadas a¢des para manutengado dos resultados ou, caso
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sejam identificadas oportunidades de melhoria, um novo giro do ciclo PDCA
€ iniciado com o objetivo de se encontrarem causas que possam ser

bloqueadas ou eliminadas, visando o alcance dos resultados esperados.

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo geral demonstrar a utilizagdo dos conceitos

Lean Healthcare na otimizagao da gestao de leitos de internagao hospitalar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 — Conhecer os indicadores da Clinica Médica e identificar as oportunidades de
aplicacdo da metodologia.

2 — |dentificar os processos da Clinica Médica que possam gerar ociosidade dos

leitos.
3 — Elaborar o fluxo de valor atual (MFV atual) da clinica médica.
4 — |dentificar oportunidades de melhoria no MFV atual.

5 — Projetar a situacao futura (MFV futuro), com base nos problemas identificados no
mapa do estado atual e projetar os ganhos e beneficios que seriam alcangados com

a sua implementacéo.

4. METODO

Trata-se de um estudo de caso descritivo e exploratorio realizado nas alas de
internagdo da clinica médica, especificamente no 7° andar/ala Leste e 3’ andar/ala
Sul do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
O estudo foi aprovado pelo Comité de ética da Universidade Federal de Minas
Gerais (codigo da aprovagao: 55786116.0.0000.5149).
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Os objetivos especificos do projeto foram distribuidos nas quatro fases do método
PDCA, com o intuito de auxiliar a aplicagdo da metodologia Lean Healthcare de

forma estruturada e organizada (Figura 3):

f \p

Objetivos

Objetivos 2
especifico 5 espegn;cos 1

D

Objetivo Objetivos
especifico 4 especifico 3 ’

\

Figura 3: Distribuigcdao dos objetivos especificos na estrutura do método PDCA
Fonte: Adaptado de Aguiar, 2002

Na fase P (Planejamento) do PDCA foram alocados os dois primeiros objetivos
especificos (1 e 2), possibilitando o conhecimento do cenario onde seria aplicada a
metodologia Lean Healthcare.

e Foram coletadas informag¢des com a diretoria do Hospital sobre a geréncia de
leitos referentes a diretrizes estratégicas de 2016, perfil de pacientes
atendidos, contratualizagbes da gestdo de leitos , metas com o SUS e

capacidade instalada.

e A especialidade da clinica médica, cujos leitos de internagcdo estavam
situados no 3° Andar/ala Sul e 7° Andar/Ala Leste, foram definidos como
objeto do estudo, pois representavam maior impacto na desocupagédo dos

leitos do Pronto Socorro e do CTI Adulto.

e Foram coletados dados acumulados de janeiro a outubro de 2016 do Servigo
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), referentes aos indicadores de média
de permanéncia, taxa de ocupacdo, intervalo de substituicdo, taxa de
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rotatividade e capacidade instalada. O objetivo foi avaliar a existéncia de
lacunas entre as metas e resultados alcangados e identificar oportunidades

de melhoria.

Por meio de observacao direta e sem intervengdo do pesquisador, foram
realizadas visitas em dias e turnos aleatoérios para conhecimento dos locais
por onde passavam os pacientes da clinica médica. As visitas possibilitaram a
identificacdo de quatro principais fluxos entre a admisséo e a alta nos leitos

da clinica médica (Figura 4):

Admissao no . Fase . Fase
leito propedéutica terapéutica

Alta

A

Figura 4: Fluxo dos pacientes da Clinica Médica
Fonte: A autora

Os processos “Ser admitido no leito” (admissao) e “Receber alta” (alta) foram
definidos como foco de atuagao do projeto, uma vez que seriam beneficiados
com a otimizagdo da gestdo de leitos , por gerarem esperas dos pacientes,

sem interferéncia em seus tratamentos.

Na fase D (Execugéo) do PDCA foi alocado o objetivo especifico 3, o que gerou a

construgdo do fluxo de valor atual (MFV atual) da clinica médica. As atividades

realizadas foram:

O projeto foi apresentado para a geréncia da clinica médica e coordenacoes
das areas de internacdo, qualidade, assisténcia social, servigcos gerais e

enfermagem.

Métricas Lean correspondentes aos tempos de espera, tempos de ciclo e lead
time foram calculadas a partir dos dados do Aplicativo de Gestdo para
Hospitais Universitarios (AGHU) referentes a 1/1/2016 a 31/10/2016. Os
dados correspondiam as transferéncias, altas e admissdes realizadas por

prontuario, por leito, por dia e por horario.

Os dias da semana foram agrupados em “sabado e domingo” e em “segunda

a sexta-feira”. Os horarios foram classificados em turnos: Manha, de 6:00 as
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11:59 horas; Tarde, de 12:00 as 17:59 horas; Noite, de 18:00 as 23:59 horas
e Madrugada, de meia-noite as 5:59 horas.

e O perfil dos pacientes da clinica médica foi analisado por idade e género.

e Para se avaliar o perfil das movimentacdes dos leitos da clinica médica, os
dados do AGHU geraram dois bancos de dados, correspondentes as
ocupacgdes e as desocupacdes por dia, leito e horario. As ocupagdes eram
relativas as admissdes nos leitos por origem dos pacientes (PS, CTI Adulto,
clinica médica e outras unidades). As desocupagdes corresponderam as
saidas dos leitos por motivo de alta, obito ou transferéncia, cujos destinos
eram o PS, CTIl Adulto, clinica médica, outras unidades do Hospital ou

domicilios.

e As desocupagdes por motivo de oObito foram agrupadas as desocupagde por
motivo de alta, dado que nas duas situagbes o0 paciente ndo ocupou outro
leito e foi destinado para fora do hospital.

e Para verificar a existéncia de acumulo de tarefas e movimentacdes de
pessoas nos mesmos horarios, foi utilizado o indice de correlagdo de Pearson
com 5% de significancia. Foi utilizado o software estatistico Minitab verséo
16.0 para calculo do coeficiente de correlagao.

e Para quantificacdo da demanda do PS para a clinica médica foram

considerados os seguintes tipos de situagdes, conforme Quadro 3.

Quadro 3: Classificacdo das demandas do Pronto Socorro para a clinica
médica

Classificagao das

demandas Situagéo

Quando um determinado leito do PS foi desocupado por

Reprimida motivo de alta apds 48 horas da admisséo do paciente

Solicitagao do PS atendida pela clinica médica, gerando
Atendida transferéncia de paciente do PS diretamente para um leito
da clinica médica

Demanda total do
PS para a clinica | Demandas reprimidas + demandas atendidas
medica
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¢ As demandas do PS reprimidas e atendidas foram determinadas a partir dos
dados do AGHU. Foram consideradas como “demandas reprimidas” os leitos
do PS desocupados por motivo de alta ou 6bito apds 48 horas de ocupacgao.
Foram consideradas como “demandas atendidas” os leitos da clinica meédica
ocupados por pacientes transferidos diretamente do PS.

e Tendo em vista que a clinica médica ndo atendia apenas demandas do PS,
foram calculadas as demandas totais da clinica médica por local de origem

dos pacientes.

e Para levantamento das atividades que compunham os processos de alta e
admissao foram realizados grupos focais compostos por 5 reunides de 2
horas e meia com uma equipe de 18 funcionarios das areas assistenciais,
administrativas e de apoio da clinica médica. Eles foram convidados a
participarem das reunides e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Um estudante de iniciagao cientifica do curso de Engenharia de
Producao auxiliou a preparacao e condugcao das reunides. Os participantes
foram treinados na filosofia Lean e MFV atual e contribuiram no levantamento
das atividades de alta e admissdo, fluxo de informagdes, de pessoas e
materiais. A selecdo dos participantes do encontro foi definida com a

colaboragao das geréncias da clinica médica.

e A selecdo das atividades partiu das orientacbes e instrugdes aos
profissionais, considerando o que se realizava na maioria das vezes durante a
alta e a admissdo dos pacientes. Os tempos para realizacdo de cada
atividade (ou tempo de ciclo) foram solicitados pelo pesquisador como forma

de se obter uma estimativa de sua duracéo.

e Os tempos entre uma atividade e outra foram determinados apds
monitoramento de todos os leitos da clinica médica, coletados durante 45 dias
sequenciais entre agosto e outubro de 2016. O perido da coleta foi definido de
forma aleatdria, tendo como principal critério abranger todos os turnos e dias
da semana. Nesta etapa houve a colaboracao de trés estudantes do curso de
gestdo em saude da Escola de Enfermagem da UFMG, que foram treinados
para padronizacdo das tarefas e coleta dos tempos. Para que todos os leitos

fossem monitorados 24 horas por dia, foi feita uma distribuicdo da escala de
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horarios da equipe, de modo a se ter o monitoramento de 100% dos leitos. A
escala foi distribuida de segunda a sabado, entre 7 e 22 horas. Entre 22 e 7
horas da maha, e sempre aos domingos, o monitoramento ocorreu nao
presencialmente, cujas informagdes foram coletadas por meio de anotacdes
em passdmetros, documentos administrativos e registros no sistema. A
mediana dos tempos coletados foi utilizada como medida de posi¢cao central

para a definicdo dos tempos entre as atividades.

Uma planilha foi utilizada para monitoramento dos horarios das atividades
entre a saida de um paciente e a admissao de outro no mesmo leito, além de
observacgbes relativas aos desperdicios, constando os seguintes dados:
numero do leito, localizagdo do leito (andar/ala), numero do prontuario do
paciente no leito, data e horario da alta na evolugao da alta, dia e horario do
registro da desocupacdo do leito no sistema, se a assisténcia social foi
acionada para transporte do paciente, dia e horario da desocupacéao do leito,
dia e horario da limpeza do leito, dia e horario que informou o leito vago,
origem do novo paciente, dia e horario que foi passado o caso do novo
paciente, dia e horario da admissdo do novo paciente no leito e anomalias

encontradas no processo.

Para a elaboragao do MFV atual foram também definidos os grupos de leitos
ofertados pela clinica médica (ou familia de produtos), cujo critério do
agrupamento foi a caracteristica do leito ofertado. Assim, foram elaboradas 8
categorias de leitos de acordo com o género (Feminino ou Masculino), tipos
de leitos simples (sem vacuo) ou completo (com vacuo) e por localizagao
isolado (com precaugao de transmissdo de doengas respiratérias) ou néo
isolado (sem precaugao de transmisséo de doengas respiratérias). O Quadro

4 mostra as categorias criadas e seus codigos.



Quadro 4: Categoria dos leitos ofertados pela Clinica Médica

Masculino (M)

Completo (C)

Género Tipos de Localizagao Codigo da
leitos categoria
Feminino (F) |Completo (C) |Isolado (ISO) F.C.ISO
Feminino (F) |Simples (S) N&o Isolado (NISO) F.S.NISO
Feminino (F) |Simples (S) Isolado (ISO) F.S.ISO
Feminino (F) |Completo (C) |N&o Isolado (NISO) F.C.NISO
Masculino (M) | Completo (C) |Isolado (ISO) M.C.ISO
Masculino (M) | Simples (S) N&o Isolado (NISO) M.S.NISO
Masculino (M) | Simples (S) Isolado (1ISO) M.S.ISO
(

N&o Isolado (NISO) M.C.NISO
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e As informagbes obtidas do grupo focal foram somadas as informacdes e

conhecimentos adquiridos por meio do monitoramento presencial na clinica

meédica, possibilitando a elaboracdo do MFV atual.

e As métricas Lean consideradas no MFV foram o tempo de ciclo (T/C), os

tempos de espera (T/E) e o Lead time Total (L/D).

e O lead time foi determinado pela soma dos tempos de espera e dos tempos
de ciclo do MFV atual.

e Para avaliacdo da produtividade da clinica médica foram utilizados os

indicadores de média de permanéncia, intervalo de substituicdo e percentual

da demanda atendida.

foram:

correspondeu a verificagdo dos

resultados apresentados no MFV atual

Na fase C (Verificagdo) do PDCA foi realizado o objetivo especifico 4, que

e

identificacdo de oportunidades de melhoria. As atividades realizadas nessa etapa

e |dentificacdo dos tipos de desperdicios no processo, conforme os conceito

Lean, sendo que cada desperdicio foi considerado uma oportunidade de

melhoria.
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¢ |dentificagcdo das oportunidades de melhoria na movimentagao dos leitos,

sendo que o tempo total utilizado do leito foi separado em tempo de ocupagao

e tempo de leito vazio, por paciente. Estes, por sua vez, foram novamente

separados, conforme mostra a Figura 5.

Tempo total de ocupagao do leito por paciente (100%)

s p N
Tempo de leito ocupado (%) Tempo de leito desocupado (%)
_ 4 J
( R\ s
Tempo de
= Tempo de
ocupacao para = : Tempo de leito . . .
fmpendiytic(au/e) OCL;P:E:?;D;’OS vaziope sujo (%) Tempo de leito vazio e limpo (%)
erapéutica (%
o J \_
| B e
o P Tempo de leito Tempo de leito
: ativo e bloqueado e
L i desocupado desocupado
Média de E (%) (%)
permanéncia :

(&

Intervalo de Substituigdo

Figura 5: Separagao dos tempos de utilizagdo dos leitos por paciente

Fonte: A autora

Os tempos de ocupagao e desocupacdo dos leitos foram calculados, visando

encontrar o montante necessario de reducao para atender 100% da demanda de

leitos da clinica médica. Esse resultado foi avaliado em conjunto com a taxa de

utilizacdo dos leitos que representa a quantidade necessaria de leitos para atender a

demanda total.

Na fase A (Atuagdo no processo em fungao dos resultados) do PDCA foi realizado o

objetivo especifico 5, projetando a situagao futura (MFV futuro), com base nos

problemas identificados no mapa do estado atual, e estimar os ganhos e beneficios

que seriam alcangcados com a sua implementacdo. As atividades realizadas nessa

etapa foram:
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e Foram estimados os tempos de ociosidade e do numero de leitos para

atendimento de 100% da demanda de leitos de clinica médica.

e O MFV futuro foi elaborado com base nas oportunidades de melhorias
identificadas na etapa anterior do PDCA.

e Nesta fase também foi avaliada a contribuicdo da metodologia Lean
Healthcare na otimizagao da gestao de leitos de internagao hospitalar.

5. RESULTADOS

O Hospital das Clinicas esta localizado na regidao metropolitana de Belo Horizonte e
é referéncia em toda a Belo Horizonte e regido macro-centro em nivel do estado de
Minas Gerais. O Hospital também esta preparado para receber pacientes em fluxo
regulado de outros estados. Seus 504 leitos ativos, pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, estdo distribuidos em leitos de enfermaria, de
observacao e leitos de UTI. O hospital tem 10 andares de internacdo, incluindo
servigos de apoio a assisténcia, bloco cirurgico, bloco obstétrico, CTI pediatrico, CTI

adulto e Unidade Coronariana, além de leitos de UTI| do Pronto socorro.

Os leitos de internagao de clinica médica, objeto do estudo, estado localizados na ala
Sul do 3°. andar, com 28 leitos, e na ala Leste do 7°. andar, com 39 leitos.

Embora o hospital tenha como foco os pacientes de alta complexidade, também
atende pacientes de média complexidade. O Pronto Socorro do Hospital atende
pacientes referenciados pelo SUS e também de demanda espontanea (porta
aberta). Sua referéncia ocorre mediante contratualizagdo com o gestor municipal
atendendo as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) Leste, Noroeste, Pampulha,
Centro-sul), dependendo da situagado clinica do paciente, ao Servigo Modvel de
Urgéncia (SAMU) e a Central de Internagdes (CINT).

Em 2016 uma das metas contratualizadas pelo Hospital com a gestdo do Sistema
Unico de Saude, era a taxa de ocupacdo geral em 80%. Especificamente para a
Clinica Médica, a média de permanéncia contratualizada foi de 9 dias e 80% de taxa

de ocupacao.
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Conforme dados do SAME, entre 01/01/2016 e 31/10/2016 os leitos da Clinica
Médica representaram 13,3% dos leitos disponiveis para internagdo, sendo que
cada leito girou, em média, 19,94 vezes nesse periodo de dez meses. A ocupagao
média foi de 87,9% e 13,46 dias de permanéncia. Do total de pacientes dia

internados no Hospital, 22% estiveram na Clinica Médica.

O intervalo médio de substituicdo por leito, entre a saida de um paciente e a
admissao de outro, foi de 1,84 dias ou 44,2 horas, incluindo os leitos bloqueados por

motivos de isolamento de pacientes, movimentos grevistas e manutengéo.

Foi identificada uma oportunidade de reducédo de 4,46 dias de permanéncia nos
leitos da clinica médica, em relacido a diferengca da média de permanéncia de 13,46

dias e o valor contratualizado de 9 dias.

Os dados coletados do AGHU de 1/1/2016 a 31/10/2016 mostraram que foram
admitidos 1503 pacientes nos leitos da clinica médica, sendo que 52,1% eram do

sexo feminino e 47,9% eram do sexo masculino.

As idades dos pacientes variaram de 18 a 96 anos completos, sendo que metade
dos homens tinham 60 anos ou mais e metade das mulheres tinham 58 anos ou

mais (Tabela 1).

Tabela 1: Idade dos pacientes por sexo (em anos completos)

Sexo Total Minima Mediana Maxima
Feminino 783 18 58 96
Masculino 720 18 60 93

Geral 1.503 18 59 96

Fonte: Dados obtidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Perfil das ocupacoes dos leitos da Clinica Médica

No periodo estudado, 54,1% dos pacientes internados na clinica médica vieram
diretamente do Pronto Socorro, 8,3% do CTIl Adulto e 14,3% de outras unidades. Um
percentual de 23,3% de admissdes ocorreram de pacientes que ja ocupavam leito

da clinica médica e apenas trocaram de leito (transferéncia interna). Em relacédo aos
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pacientes originados do Pronto Socorro, 39,5% vieram da UDC, 31,0% da UTIl e
29,5% do corredor.

A Tabela 2 mostra o total de admissdes por caracteristicas dos leitos em que foram
admitidos os pacientes, sendo que 43,4% (ou 2 por dia) se destinaram aos leitos
sem vacuo e 56,6% (ou 3 por dia) para leitos com vacuo. O percentual de pacientes
com necessidade de leitos isolados para precaucao de transmissao de doencas por
via respiratéria foi de 0,9% (ou 1 paciente por més).

Tabela 2: Total de admissdes por caracteristicas dos leitos

Precaucao de transmissao de

Tipo de leito e L N %
doenca respiratoria
Simples (sem vacuo) Nao 653 43,4
Completo (com vacuo) Nao 837 55,7
Simples (sem vacuo) Sim 0 0,0
Completo (com vacuo) Sim 13 0,9
Total 1.503 100,0

Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Em relagdo aos horarios das admissdes, a Figura 6 mostra que a tarde ocorreram
40,8% das admissdes, 31,5% a noite, 22,2% pela manhd e 5,5% durante a

madrugada.

40,8%

Manha Tarde Noite Madrugada

Figura 6: Percentual de Admissées por turno
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016
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Das admissdes nos finais de semana, 74,3% ocorreram nos turnos da manha e da

tarde, enquanto que de segunda a sexta-feira, 76,3% foi a tarde e a noite (Figura 7).

41,5% 406% __
3 8% 35,7%

15,3% 19,5%
10,4%

4,2%

Sabado e Domingo Segunda a Sexta-feira

EManhd OTarde ONoite @Madrugada

Figura 7: Percentual de admissoées por turno e dia da semana
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Perfil das desocupacoes dos leitos da Clinica Médica

Dos leitos desocupados, 56,7% ocorreram por alta, 37,0% por transferéncia de
leitos e 6,3% por 6bito (Figura 8).

Obitos;
6,3%

Transferéncias

Altas (56,7%) (37,0%)

Figura 8: Motivos das desocupacdes dos leitos
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016
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Das tranferéncias realizadas pela Clinica Médica, 57,6% se destinaram a outras
unidades e 42,4% para leitos da mesma unidade. Portanto, para cada 2

transferéncias realizadas por dia, uma ocorreu entre os leitos da mesma clinica.

Das transferéncias para outras unidades, 43,5% (ou 3 leitos por semana) se
destinaram as unidades de tratamento intensivo. Destes, 89,0% (ou 2 por semana)
foram para o CTIl Adulto e 11,0% (ou 1 a cada 21 dias) para a UTIl do Pronto

Socorro.

Das transferéncias para outras unidades, 12,0% ocorreram para leitos de precaugao
de contato e 9,9% para leitos de precaucdo de transmissdao de doencas
respiratorias. Portanto, a cada 4 dias a clinica médica transferiu um paciente para
isolamento do paciente. O percentual de pacientes que necessitaram de leitos por
precaucao de contato ou precaugao de transmissao de doencgas por via respiratoria
indicam a necessidade da disponibilidade de leitos para esta finalidade na clinica

médica.

Em relagdo aos horarios das transferéncias de unidade, 78,3% ocorreram nos turnos
da tarde e noite, enquanto que a maioria das transferéncias internas (80,7%) ocorreu

durante os turnos da manha e da tarde (Figura 9).

48,2%
44.6%

36,1%
30,1%
16,2% 16,7%
5,5%
Manha Tarde Noite Madrugada

© Transferéncia de unidade O Transferéncia interna

Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016
Figura 9: Tipos de transferéncias por turno

Foram observados horarios especificos para desocupagdes dos leitos por motivo de

transferéncias (Figura 9). No turno da manha elas ocorreram em torno de 10 horas,
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a tarde, em torno de 16 horas e a noite, em torno de 20 horas. Durante a madrugada

50% das transferéncias ocorreram entre meia-noite e meia-noite e meia.

Turno

Madrugada <|:|:'—

T T T T T T T
00:00 04:00 08:00 12:00 16:00 20:00 00:00

Horario das Transferéncias

Figura 10: Horarios das Transferéncias por Turno
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Em relagédo as desocupagdes devido a alta, mais da metada (62,6%) foi realizada a
tarde e 22,5% a noite (Figura 11). O baixo percentual de desocupagdes pela manha

(13,7%) indica pequenos volumes de altas que sao realizadas até o meio-dia.

62,6%

Manha Tarde Noite Madrugada

Figura 11: Evolucao do percentual de altas por periodo do dia
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Aos sabados e domingos as desocupacgdes por alta e oObito ocorreram em sua
maioria no periodo da manha e da tarde (82,7%), enquanto de segunda a sexta-

feira, a maior parte (87,9%) ocorreu & tarde e a noite (Figura 11). E importante
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ressaltar que as altas no periodo da manha favorecem a desocupacado dos leitos
mais cedo, possibilitando menor tempo de espera dos pacientes que serao
transferidos para os leitos de internagéo da Clinica Médica. Os dados sugerem a
existéncia de um padrao de horario de alta nos finais de semana, possibilitando

maior quantidade de desocupacgdes e admissdes no periodo da manha.

64,4%

49,1%

33,6%

15,5%

1,8%

Sabado e Domingo Segunda a Sexta-feira

EManhda OTarde ONoite @Madrugada

Figura 12: Percentual de desocupag¢ées por turno e dias da semana
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Foram observados horarios especificos para desocupagdes dos leitos por motivo de
alta (Figura 13). No turno da manha elas ocorreram em torno de 9 horas, sendo que
50% delas ocorreram entre esse horario e meio-dia. A tarde, os leitos foram
desoupados em torno de 15 horas, e a noite, em torno de 19 horas. Durante a

madrugada 50% das desocupacgdes ocorreram entre meia-noite e duas horas.
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Turno

Madrugada m—

00:00  04:00  08:00  12:00  16:00  20:00  00:00

Horario das desocupagdes por alta

Figura 13: Horarios das desocupagdes por turno

Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

A Figura 14 mostra que as desocupagdes ocorreram em turnos diferentes das
admissodes. No periodo da tarde, ocorreram mais desocupacdes do que admissoes,

0 que mostra que estes leitos serdo ocupados somente a partir do préximo turno.

62,6%
40,8%
31,5%
22,2% 22,5%
13,7%

5,5%

1,2% 7

Manha Tarde Noite madrugada

B Desocupagdo OAdmissao

Figura 14: Percentual de admissées e desocupagdes por turno
Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

O volume de altas e admissdes por turno (manha, tarde e noite) se concentraram
em horarios muito proximos (Valor p<0,05), mas ndo necessariamente entre os
mesmos leitos, indicando excesso de produgdo em determinados periodos do dia

com maior fluxo e concentracédo de pessoas, materiais e informacgdes.
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Tabela 3: Correlagao entre o volume de altas e admissdes por turno

Periodo Grau de correlagao (r)* Valor P
Manha (de 6:00 as 11:59 horas) 0,827 0,022
Tarde (de 12:00 as 17:59 horas) 0,831 0,021
Noite (de 18:00 as 23:59 horas) 0,904 0,005
Madrugada (de 0:00 as 5:59 horas) -0,095 0,869

* Correlagdo de Pearson

No PS foram identificados momentos de superlotacdo de pacientes, aguardando
transferéncias por mais de 48 horas para a clinica médica. Leitos da UTI e da
Unidade de Decisao Clinica (UDC) do PS, além de poltronas e macas localizadas
nos corredores eram utilizados como leitos de internagéo, devido a falta de vagas na
clinica médica. Alguns pacientes recebiam alta do PS apds 48 horas de admisséao,
antes mesmo de serem transferidos. Esse cenario gerou a necessidade de se
estimar a demanda do PS atendida pela clinica médica, além da demanda reprimida,
ou seja, o total de leitos ocupados por pacientes com mais de 48 horas de admisséo

e que nao chegaram a ser transferidos para a clinica médica.

A Tabela 4 mostra as demandas do PS de janeiro a outubro de 2016, sendo que
1060 pacientes receberam alta do PS apds 48 horas de sua admissdo. Esse
montante correspondeu a 130% a mais em relacdo a demanda do PS atendida pela
clinica médica, no mesmo periodo. Considerando a demanda total do PS para a
clinica médica de aproximadamente 187 transferéncias por més, 56,6%

corresponderam a demanda reprimida e 43,4% a demanda atendida.

Tabela 4: Demandas do Pronto Socorro

Demanda do Pronto Socorro N % Média mensal
Reprimida 1.060 56,6 106
Atendida 814 43,4 81,4
Total 1.874 100,0 187,4

Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016
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Para avaliar a demanda de leitos da clinica médica, a Tabela 5 apresenta os valores
por origem do paciente. O PS foi responsavel por 73% da demanda total, incluindo
sua demanda reprimida. As demandas do CTI Adulto foram 4,9% e as de outras

unidades foram 8,4% em relagdo as demandas totais.

E importante considerar que a clinica médica demandou mais transferéncias de
leitos do que a soma das demandas do CTI| Adulto com as demandas de outras

unidades.

No periodo analisado, a demanda atendida da clinica médica foi em média 150,4
pacientes por més ou 5 pacientes por dia. Destes, 4 estavam em outras unidades e

1 era da clinica médica.

Tabela 5: Volume de demandas de leitos da Clinica Médica

Origem do paciente Demanda % Média mensal
Pronto Socorro Reprimida 41,3 106
Pronto Socorro Atendida 31,7 81,4
Clinica Médica Atendida 13,7 35

Outras Unidades Atendida 8,4 21,5
CTI Adulto Atendida 4,9 12,5
Total 100,0 256,4

Fonte: Dados extraidos do AGHU, janeiro a outubro de 2016

Apés serem treinados na filosofia Lean e conhecerem a metodologia do MFV atual,
uma equipe de 16 funcionarios das areas assistenciais, administrativas e de apoio
da clinica médica descreveram as atividades realizadas para alta e admisséo dos
pacientes e compartilharam o fluxo de informacdes, pessoas e materiais. A Figura

15 mostra alguns dos momentos vivenciados nos grupos focais.
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- ,—_ﬂ‘ 1

Fira 15: Momentos da reuniao de grupo focal

Os Quadros 5 e 6 apresentam, respectivamente, as atividades realizadas para alta e
admissao dos pacientes da clinica médica. Os grupos de atividades foram citados
pelos funcionarios presentes no treinamento, assim como os profissionais e 0s
tempos médios para realizagdo de cada atividade. No ultimo dia, cada participante
avaliou o encontro como produtivo e oportuno para ampliagdo do conhecimento e

integracéo dos funcionarios.



Quadro 5: Lista de atividades para alta dos pacientes
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Tempo médio

Profissional Atividades para realizagao G.ru.po de
. atividades
(min)
Preceptor Autorizar pré-alta 15
Multiprofissional Finalizar tratamento
Residente Comunicar alta para paciente
Confeccionar
Residente Comunicar alta para acompanhante 30 sumario de alta
Residente Comunicar alta para equipe de enfermagem
Residente Realizar ewolugao de alta no sistema 30
Residente Confeccionar sumario de alta
Residente Entregar sumario de alta para paciente Entregar
} . L .. d tacao d
Residente Comunicar a enfermagem entrega do sumario de alta 15 ocumgn ag?o ©
alta e identificar
Residente Verificar necessidade de senigo social perfil social
Enfermagem da clinica médica |Confirmar necessidade de senigo social .
5 Identificar perfil
Residente ou enfermagem Contactar senico social social e agendar
Assistente social Contactar UBS/EMAD transporte
- - — 10 externo
Assistente social Contactar familiar ou transporte externo
Enfermagem da clinica médica |Conferir sumario de alta/receituario junto ao paciente 10
Enfermagem da clinica médica |Realizar ewlugéo de alta
Enfermagem da clinica médica |Preparar paciente para saida do leito 10
Enfermagem da clinica médica |Chamar transporte interno 5
Secretaria do transporte interno  |Encaminhar demanda para transportador interno
— - - = - Preparar paciente
Enfermagem da clinica médica |Emitir liberagao de saida ) .
e liberar leito
Transportador interno Transportar paciente para a saida do hospital
Transportador interno Entregar paciente para o transporte externo 42
Porteiro Receber liberagéo de saida do paciente
Porteiro Anotar horario de saida
Enfermagem da clinica médica |Retirar roupas de cama 5
Porteiro Encaminhar liberagdo de saida para a internagéao Registrar
. ] ~ ] ] ] 5 desocupagao do
Funcionario da internagao Registrar baixa do paciente no AGHU leito no sistema
Enfermagem da clinica médica |Acionar equipe de limpeza para higienizag&o do leito
Equipe de limpeza Higienizar leito 30 Higienizar leito

Equipe de limpeza

Avisar a enfermagem sobre leito higienizado

Tempo total

212

Fonte: Funcionarios participantes da reunido de grupo focal




Quadro 6: Lista de atividades para admissao dos pacientes
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Tempo médio

Funcionario da farmacia

Alterar leito do paciente no sistema de prescrigcao

Enfermagem da clinica médica

Informar ao médico regulador a transferéncia do paciente

Assistente social ou enfermagem
da clinica médica

Emitir autorizagdo de acompanhante

Profissional Atividades para realizagéao G.ru.po de
(min) atividades
Médi lad f i
© |c’o.regu acor Ol,J eniermeira Solicitar leito da clinica médica
ou médico de plantdo
L Informar se ha leito demandado pela UTI do Pronto
Médico regulador Socorro ou CTl Adulto 10 Decidir o paciente
que sera
Médico responsavel no leito de | Decidir o paciente que sera transferido para o leito da transferido para a
origem clinica médica (quando ndo ha ainda decisdes formadas) clinica médica
Médico regulador Remanejgr leito na’clll'nica médica para receber paciente 25
(caso seja necessario)
Funcionario da internagéo Verificar disponibilidade do leito .
30 Reservar leito
vago
Funcionario da internagéo Informar leito vago e reservar 9
Enfermagem do leito de origem Tre’:12§fer|r caso do paciente para enfermagem da clinica 5 Receber
medica informagdes
Enfermagem do leito de origem |Solicitar transporte interno 10 sobre o caso do
Enfermagem da clinica médica |Informar admiss&o a equipe de enfermagem paciente
Enfermagem da clinica médica |Preparar leito para admisséo do paciente
Enfermagem da clinica médica |Contactar médico de plantdo para admissao do paciente 15
Secretaria do transporte interno |Encaminhar demanda para transportador interno
Transportador interno Transportar paciente 30
Enfermagem da clinica médica |Receber paciente no leito
Médico de plant&o na clinica
. P Admitir paciente no leito 20
meédica ]
L o Informar admissao do paciente para funcionario da Prep.)aI\rar le.'to e
Enfermagem da clinica médica intemagéio admitir paciente
Funcionario da internagéo Realizar internacdo no sistema
. - Informar admisséo do paciente para funcionario da
Enfermagem da clinica médica .
farmacia 30

Tempo total

175

Fonte: Funcionarios participantes da reunido de grupo focal

O processo de alta e admissao de pacientes levava, em média, 387 minutos (6

horas e 27 minutos), sendo que 212 minutos (ou 3 horas e 32 minutos) eram gastos

na alta dos pacientes e 175 minutos (ou 2 horas e 55 minutos) na admissao.

O MFV atual foi elaborado, possibilitando a visualizagcdo do fluxo de valor dos

processos de alta e admissao dos pacientes, conforme apresentado na Figura 16.
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Figura 16: Mapa de Fluxo de Valor atual do processo de alta e admissao

Fonte: A autora
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O mapa se inicia no lado superior direito a partir de 9 solicitacbes diarias de leitos
pela area de origem do paciente a area de internagdo, que verificara a
disponibilidade de leitos em seus registros ou por busca ativa ou se comunicara com
o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) para avaliagdo da possibilidade de

remanejamentos de leitos.

Independentemente de haver uma solicitagdo de leito para a clinica médica, o
processo de desocupacdo acontece conforme a necessidade. Ele se inicia com a
confeccdo do sumario de alta do paciente pelo residente e leva aproximadamente
145 minutos, até a sua entrega e a identificacdo do perfil do paciente. Caso o
paciente necessite do servigo social, espera-se em torno de 269 minutos até o inicio
da preparacdo do paciente para sua saida do leito, caso contrario, o tempo de
espera € de 55 minutos (219 minutos a menos). Apos a desocupacgao do leito leva-
se de 30 minutos até o inicio da sua higienizagdo, o que também dura em torno de
30 minutos. A limpeza pode ocorrer antes ou em paralelo com o registro no sistema
do leito desocupado, o que leva 5 minutos para ser realizado e 39 minutos entre a
desocupacgao e o registro. O leito higienizado e vazio permanece 144 minutos sem
reserva para um outro paciente. Entre a reserva e a definicdo do paciente que sera
transferido leva-se em torno de 275 minutos, além de 187 minutos até a
transferéncia do caso do paciente para a enfermagem da clinica médica e mais 23
minutos até a preparagdo do leito e a admissdo do paciente. E possivel perceber no
mapa a comunicacao por meio do telefone em grande parte do tempo, impactando
em esperas e retrabalhos em momentos de linhas ocupadas

O lead time do processo de alta até a admissao de um outro paciente foi calculado
para diferentes cenarios, (Tabela 6). O menor lead time (1.125 min) ocorreu nas
situagées em que os pacientes ndo necessitaram do Servigo Social (para agendar o
transporte externo) e que nao houve remanejamentos de leitos. O cenario com maior
tempo (1.789 min) foi nas necessidades do Servico Social e do remanejamento de
leitos. Em todos os cenarios mais de 50% do lead time foram utilizados com tempos

de esperas, afetando a produtividade.
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Tabela 6: Lead time do processo de alta e admissao por tipo de cenario

Cenario Lead time (L/T) Tempo de Espera (T/E)
Paciente Ha necessidade de =
. . . . T/E emrelagéo

necessitou do remanejamento de Minutos Horas Minutos

. . . ao LIT (%)
Servigo Social leitos

Nao Nao 1.125min 18 hs e 55 min 753 min 66%

Sim Nao 1404 min 23hse24 min  1.022 min 72%

Nao Sim 1.510 min 25hs e 10 min  1.113 min 73%

Sim Sim 1.789 min 29 hs e 50 min  1.382 min 77%

Fonte: Dados coletados durante monitoramento dos leitos da clinica médica

Foi identificado ainda que as situacdes “leito ocupado por pacientes com alta” e “leito
desocupado” estavam relacionadas com “ociosidade dos leitos”, pois impactavam na
reducdo de produtividade e aumento dos tempos de espera. Assim, as ociosidades
foram classificadas em quatro situacdes, visando identificar oportunidades de
melhoria por tipo de ociosidade: Ociosidade do leito ocupado apds a alta do
paciente, ociosidade do leito desocupado e nao higienizado, ociosidade do leito

desocupado e higienizado e ociosidade do leito bloqueado (disponivel mas inativo).

As ociosidades foram medidas pelo intervalo de substituicdo, que é o tempo entre a
troca de pacientes no mesmo leito. Conforme dados do SAME, o intervalo de
substituicdo da clinica médica foi de 1,84 dias ou 44,2 horas por paciente. Portanto,
para cada paciente admitido, o leito foi ocupado durante 13,46 dias e permaneceu
desocupado por 1,84 dias, totalizando 15,30 dias de utilizacdo, conforme ilustrado

na Figura 17.
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Intervalo de substituicdo = 1,84 dias = 44,16 horas

Figura 17: Processo de utilizagdao de um leito por paciente admitido
Fonte: A autora

Por meio do mapa de fluxo de valor atual foi possivel identificar os tempos médios

de leito ocupado e desocupado por paciente admitido, conforme a Figura 18:

AL

=1
)//—D

Leito
bloqueado

Leito ocupado Leito ocupado Leito Leito
por paciente por paciente desocupado desocupado e
em tratamento apos a alta e ndo higienizado
‘ higienizado ‘
| | | |
13,37 dias 0,09 dias 0,042 dias 0,485 dias
(320,88 horas) (2,16 horas) (1,09 horas) (11,64 horas)

X dias/horas

15,30 dias
(367,20 horas)

Figura 18: Tempos médios de leito ocupado e desocupado por paciente admitido

Fonte: A autora



O tempo do leito bloqueado foi calculado pela equacao 1:

Tempo do Tempo de Tempo do leito Tempo do leito
leito = utilizaggodo - ocupado por - ocupado por -
bloqueado leito por paciente em paciente apos
paciente tratamento a alta
Logo,
Tempo do
leito = 1530dias - 1337dias - 0,09dias -
bloqueado
Tempo do
leito = 1,313 dias
blogqueado
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Tempo do leito Tempo do leito

desocupado desocupado e
€ nao higienizado
higienizado

0,042 dias 0,485 dias

A Figura 19 mostra a distribuicdo dos tempos percentuais de ociosidade dos leitos
por paciente admitido. Portanto, do total de 46 horas e 19 minutos de ociosidade,

32% (14 horas e 49 minutos) foi gasto em leitos desbloqueados.

Leito bloqueado
68,0%

Leito
desocupado
e higienizado

251%

Leito ocupado
por paciente
com alta

Leito desocupado 4 7%

e nao higienizado
2,2%

Figura 19: Distribuicao dos tempos percentuais de ociosidade dos leitos por paciente atendido
Fonte: Dados coletados durante monitoramento dos leitos da clinica médica

Para avaliar se a capacidade instalada de leitos atendeu a demanda total, foi

aplicado o fator de utilizacado dos leitos, conforme a equacgao 2:
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Tempo do leito  Tempo do leito Tempo do leito Tempo do leito

Tempo do
Demanda ocupadopor + ocu.padopOf ¥ des9cupado + desocupadoe  + Ieitop
total de leitos X | Paciente em paciente apos € nao. higienizado blogueado
dia tratamento aalta higienizado
Fator de
utilizagdo
doleito =
Total de leitos dia
9 X 1337 + 0,09 + 0042 + 0485 + 1,313
Fator de
utilizagdo _
do leito 67
Fator de
utilizagéo = 2,05 = 205%
do leito

Portanto, o fator de utilizagao do leito de 205% mostrou que eram necessarios 105%
a mais de leitos em relagdo a capacidade instalada, totalizando 137 leitos diarios,
considerando 9 solicitacdes de leitos por dia, 13,46 dias de permanéncia e 1,84 dias

de intervalo de substituigao.

Durante o monitoramento dos leitos, foram identificadas situacbes consideradas
como potenciais contribuintes dos desperdicios gerando morosidade nos processos
(Quadro 7):

Quadro 7: Situagoes identificadas como potenciais contribuintes dos
desperdicios

Desperdicios Situagoes

Funcionarios esperando por atendimento telefénico para transferéncia de
informacdes entre setores

Enfermeiros esperando por finalizagao do tratamento pela equipe multiprofissional
para preparagao da saida do paciente com alta

Espera
Enfermeiros esperando pela definicdo do paciente que sera transferido para

passagem do caso para a clinica médica

Funcionarias esperando o banho dos pacientes e a adminitragédo de
medicamentos para iniciarem a limpeza do leito situado na mesma enfermaria

Continua
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Concluséao

Espera

Médicos e enfermeiras aguardando liberagdo de computador para elaboragao de
documentos relacionados a alta

Leitos desocupados aguardando manutengéo

Médicos esperando resultados de exames de pacientes com previsao de alta

Altas sendo postergadas por falta de transporte ou assisténcia social, externos ao
Hospital

Pacientes com previsdo de alta aguardando finalizagdo do tratamento pela equipe
multiprofissional, gerando tempo de permanéncia no leito

Pacientes esperando sua transferéncia no mesmo periodo do dia, devido a
sobrecarga de tarefas da equipe de enfermagem

Equipe de limpeza dos leitos desocupados aguardando finalizagdo de banhos e
administragdo de medicamentos no mesmo ambiente para o inicio da limpeza

Funcionarios aguardando atendimento de ligagao telefénica para repasse de
informagdes sobre o paciente a ser transferido

Movimentagao

Funcionarios se movimentando para identificagcao de leitos vagos

Leitos sendo remanejados para transferéncia de paciente

Falha

Reservas de leitos sendo alteradas para o mesmo paciente, gerando retrabalhos

Paciente com alta retornando ao leito por desencontro na porta do Hospital com o
transporte externo

Transferéncias de pacientes sendo postergadas por falta de documentagéo ou
erros no prontuario

Leitos sendo liberados, sem a priorizagao das caracteristicas dos leitos
necessitadas pelas areas solcitantes, como género, isolamento ou ndo, presenca
de vacuo ou ndo

Falta de previsao de alta e admissao de pacientes

Excesso de
processamento

Congestionamento de pedidos para transporte interno de pacientes

Informacgdes sobre os leitos vagos sendo repassadas de uma sé vez, aumentando
0 tempo de leitos vagos e esperas por transferéncias de pacientes

Estoque

Acumulo de papeis com registros de saida dos pacientes, aguardando liberagéo
de leitos no sistema

Leitos vagos e higienizados sem pacientes

Transporte

Transferéncias internas sendo realizadas por motivos administrativos

Durante o estudo, a gestdo da clinica médica mostrou interesse no pensamento

Lean e teve abertura para conhecer novas idéias e ferramentas de gestdo para

reducdo dos desperdicios. Isso iniciou um processo de mudancga cultural na area,

gerando pequenas intervengbes como a coleta e dados, monitoramento de
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indicadores de ociosidade, implementacdo de metas para alta, inclusdo de
ferramenta visual para acionamento dos profissionais de limpeza do leito, além de
reforgar a troca de sugestdes para melhoria dos processos de alta e admissédo dos

pacientes.

Oportunidades de melhoria

Da demanda total de 9 leitos diarios, 44,5% néo foi atendida. O alcance de 100% do
atendimento pode partir de diferentes possibilidades conforme apresentado na
Figura 20. E importante ressaltar que as possibilidades sdo independentes e

complementares entre si.

Contratacao de

/ novos leitos

Aumento da Reducso d < di Reducéo do tempo
disponibilidade de |——» g ugao ahme' 'a de desocupagao do
leitos € permanencia leito apos a alta

\ Redugao do intervalo Reducgao do tempo de

de substituigéo leito ocupado

Atendimento de
100% da demanda
de leitos

Reducgao do tempo de
leito desocupado

Reducio d Redugéo de
edugao da > transferéncias
demanda de leitos internas

Figura 20: Possibilidades de melhoria para atendimento da demanda total de leitos da clinica
médica

Fonte: A autora

A contratacdo de novos leitos foi considerada uma das possibilidades para o
atendimento de 100% da demanda de leitos da clinica médica. De acordo com o
fator de utilizagcdo, seriam necessarios 70 leitos dia a mais do que a capacidade

atual. Vale ressaltar que a implementacao deste caminho impactaria diretamente no
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aumento da estrutura de pessoal e medicamentos, mesmo considerando a melhoria

dos processos, a reducao de desperdicios e dos tempos de espera.

Caso a metodologia Lean fosse aplicada entre a alta e a admissdao de pacientes,
para uma taxa média de ocupacao de 80%, haveria uma redugdo dos tempos de
espera, retrabalhos, movimentagbes de pessoas e transportes desnecessarios.
Desta forma o lead time de 1.125 minutos deveria ser reduzido em 44,5% o que
corresponde a 500 minutos (ou 0,347 dias) de redugédo de ociosidade do leito por
paciente. A implementagdo deste caminho impactaria no ganho de dois leitos dia
(ou 4 pacientes a mais por més), sem afetar a média de permanéncia, gerando
menor necessidade de contratagdo de novos leitos dia, ou seja de 137 para 135

leitos dia.

Se a metodologia Lean fosse aplicada também na reducdo das transferéncias
internas na clinica médica, por meio de maior controle e bloqueio de suas causas,
haveria uma reducdo da demanda de 1 leito vago por dia (ou 2 pacientes por més),
gerando menor necessidade de contratacdo de novos leitos dia de 135 para 121

leitos dia.

Portanto, com a implementacdo da metodologia Lean haveria uma redugéo de 12%

(ou 16 leitos dia) na necessidade de contratagcao de novos leitos.

Foi elaborado o Mapa de Fluxo de Valor futuro da Figura 21, cujas alteracdes
ocorreram nos fluxos de valor dos pacientes, incluindo sistemas de controle e

sinalizagdes do volume de leitos (Figura 21).
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Figura 21
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¢O Tempo Takt (TT) que alinhara a produgdo a demanda por turno esta

representado na equagado 3, considerando que n&o havera alta ou admissao

durante a troca dos turnos e as madrugadas e que cada lote tera entre 4 e 5

desocupacdes de leitos:

Tempo disponivel para desocupagéo e admissao de pacientes

Tempo takt =
Demanda de solicitagdes de leitos
2 turnos de 7 horas cada
Tempo takt = = 1 lote de admissbes/altas por turno
de lotes de 2 lotes de solicitagdes por dia
solicitagéo
Tempo takt 14 horas disponiveis

= 1 hora e 33 minutos

de admissbes
9 solicitagbes de leitos por dia

Logo, entre 8 e 15 horas havera a desocupacgao do 1° lote de 4 leitos e entre 15

e 22 horas ocorrera a desocupacéao do 2° lote de 5 leitos sendo que cada leito

tera aproximadamente 112 minutos para ser desocupado apds a entrega do

sumario de alta para o paciente, de acordo com o MFV futuro. O intervalo

entre cada uma das 9 admissoes diarias sera de 1 hora e 30 minutos, conforme

tempo takt de admissdes.

«O MFV futuro contempla o balanceamento de solicitagdes de leitos no Nucleo

Interno de Regulacéo (NIR) as 7 horas (1 lote de 4 leitos) e as 15 horas (1 lote

de 5 leitos). As solicitagbes serdo acompanhadas das codificacbes dos leitos

necessitados (Quadro 8).

Quadro 8: Codificagao dos leitos solicitados

Género |Tipos de leitos Localizagao Cédigo da categoria

Feminino (F) | Completo (C) |lIsolado (ISO) F.C.ISO

Feminino (F) | Simples (S) |N&ao Isolado (NISO) F.S.NISO

Continua
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Concluséo
Género Tipos de leitos Localizagao Caédigo da categoria
Feminino (F) Simples (S) Isolado (ISO) F.S.ISO
Feminino (F) Completo (C) |Nao Isolado (NISO) F.C.NISO
Masculino (M) | Completo (C) |Isolado (ISO) M.C.ISO
Masculino (M) Simples (S) N&o Isolado (NISO) M.S.NISO
Masculino (M) Simples (S) Isolado (ISO) M.S.I1ISO
Masculino (M) | Completo (C) |[Nao Isolado (NISO) M.C.NISO

e Assim que receber os lotes de solicitacdes, o NIR ira verificar a disponibilidade

de leitos junto a area de internagao.

e Por meio de visualizagao eletrénica, o setor de internagéo identificara os leitos
vagos e limpos em estoque e ird reserva-los eletronicamente. E esperado ter
disponiveis para ocupacao, um lote de 4 leitos as 7 horas e outro lote de 5 leitos
as 15 horas, além de 1 leito isolado desocupado durante todo o tempo. Caso a
quantidade de leitos disponiveis em estoque ndo atenda o volume demandado,
o NIR encaminhara a quantidade faltante para a geréncia da clinica médica,

juntamente com o protocolo de leitos reservados recebido da internagao.

e Ao reservar os leitos vazios e higienizados em estoque, o setor de internagao
puxara o “processo de desocupacao de leitos” (OXOX), o que automaticamente
emitira um alerta de solicitacdo de novo estoque de leitos desocupados e

higienizados.

¢ O alerta da internagao sera emitido para as seguintes areas: NIR e equipe do
processo de desocupacao (OXOX) composta por assistentes sociais, residentes,

multiprofissionais, enfermeiros, técnicos de enfermagem e equipe de limpeza.

eCientes do alerta emitido pela internacdo, a equipe do processo de
desocupacao (OXOX) ira priorizar as atividades de agendamento de transporte
do paciente, entrega do sumario de alta, preparacdo do paciente, desocupagao
e limpeza do leito. Apenas os leitos com autorizacdo de alta ou com autorizagao

de transferéncia da clinica médica para outra unidade serédo trabalhados pela
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equipe OXOX, cujas informagdes estardo disponiveis em kanbans visualizados

eletronicamente junto ao titulo “leito com autorizagdo de desocupagao”.

¢ A geréncia da clinica médica ira monitorar a demanda de leitos reservados e o
volume de leitos que ndo foram atendidos para o NIR (se houver). Assim ela
emitira um alerta para os preceptores e residentes sobre as caracteristicas dos
leitos necessarios para liberagdo. O alerta da geréncia da clinica médica sera
emitido eletronicamente duas vezes por dia. O objetivo da geréncia é acionar o
processo de desocupacéao de leitos, a partir das informagdes geradas pelo NIR,
visando alimentar o estoque da area de internacdo e atender a demanda de

leitos n&o atendida no respectivo turno.

e ApdOs receber o alerta os profissionais da area médica irdo priorizar as altas
e/ou transferéncias para outras unidades, de acordo com o perfil do leito
solicitado. Caso existam pendéncias bloqueando o fluxo do processo de
autorizagdo, a geréncia trabalhara como facilitadora do processo junto as areas
geradoras do bloqueio. As autorizagbes de alta e de transferéncia de unidade

ocorrerao as 9 horas (4 autorizagdes) e as 15 horas (5 autorizagdes).

eApds conhecer a demanda de leitos e o total de leitos vagos, o NIR se
comunicara com o gestor da clinica médica, que ira emitir um alerta para os
preceptores e residentes de plantdo, solicitando a autorizagao de alta ou

autorizacao de transferéncia de unidade entre 9 e 15 horas.

ePara agilizar a autorizagao da alta do paciente pelo preceptor sera realizado o
planejamento da alta, que resulta em um plano de alta especifico para cada
paciente. O plano de alta tem por objetivo melhorar a eficiéncia do servigo de
saude, reduzir tempos de espera apds a alta, facilitar a transferéncia de

informagdes entre profissionais e agregar informagdes ao paciente.

e Eventos kaizen serao criados com o objetivo de resolver problemas de escopo
restrito identificados durante a execucdo do Mapa de Fluxo de Valor futuro. Ele
sera conduzido por uma equipe multiprofissional com participacéo das liderangas

das areas envolvidas.

e As areas de apoio como exames, higienizagdo e suprimentos irdo priorizar os

atendimentos dos pacientes, cujos leitos estiverem com autorizagdo de alta ou
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transferéncia de unidade. O objetivo é sincronizar o processo de alta e admisséo
de pacientes e reduzir ociosidades dos leitos devido a pendéncias relativas a

essas areas.

eEquipes responsaveis pela execucdo de cada etapa do processo serao
definidas. Seus membros devem ser pessoas que conhegam O processo de
trabalho a ser realizado e que tenha conhecimento do impacto de seu trabalho
nos resultados esperados do processo de alta e admissdo de pacientes. As

equipes podem ser dinamicas e variarem por dia da semana e turno.

ePara cada processo do fluxo de valor futuro serdo definidas metas de prazo,
cujos valores maximos correspondem a soma do tempo de ciclo e tempo de

espera do respectivo processo.

eSerdao fixados visores eletrénicos, possibilitando o controle dos leitos, a
visualizagdo de alertas para inicio das atividades, assim como o controle das
atividades pendentes entre a alta e a admissdao de um novo paciente. As
informacdes serao atualizadas pelos executores das tarefas assim que elas
forem finalizadas. Os visores eletrbnicos estardo localizados na sala
administrativa da internacao, no posto de enfermagem, na sala de prescrigao, na
sala da assisténcia social, na geréncia de multiprofissionais e na geréncia da

clinica médica.

e Serao fixadas informacgdes junto ao leito sobre a data de previsdo da alta, o
nome dos profissionais envolvidos na alta do paciente, incluindo o nome do
médico responsavel e a necessidade ou ndo do servigo social (para solicitar o

transporte externo) apds a alta do paciente.

¢O estoque de leitos da area de internagdo contemplara um leito isolado
disponivel todos os dias, evitando remanejamento de leitos ou transferéncias

internas por motivo de isolamento do paciente.

A Tabela 7 mostra que a redugao dos tempos de espera gerada pelo MFV Futuro foi
de 517 minutos ou 8,82 horas, sendo que 71,5% (500 minutos) ocorreu apés a
higienizagao do leito desocupado. O tempo de ociosidade devido ao leito bloqueado
foi mantido em 31,51 horas, dado que ele esta diretamente relacionado a taxa de

ocupagao que foi mantida em 87,9%. Os 17 minutos possiveis de redugdo entre a
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alta do paciente e sua saida do leito impactara na redugao de 0,09% da média de

permanéncia.

Tabela 7: Redugao dos tempos de espera obtidos pelo MFV Futuro

Tipo de Oclosidade MF-\rleant‘L?:l = el\sllivafu(:‘:aS) Horas I:n‘?:ﬁtg:lso %
Leito ocupado por paciente com alta 2,16 1,87 0,29 17 13,3
Leito desocupado e nao higienizado 1,01 1,01 0,00 0 0,0
Leito desocupado e higienizado 11,64 3,31 8,33 500 71,5
Leito bloqueado 31,51 31,51 0,00 0 0,0
Tempo total de ociosidade 46,32 37,70 8,62 517 18,6

Fonte: Dados do MFV atual obtidos do monitoramento dos leitos e dados do MFV futuro obtidos da
simula¢do do novo

6. DISCUSSAO

No presente estudo foi demonstrada a aplicagdo da metodologia Lean Healthcare
nos processos de desocupacdo e reocupacao dos leitos da clinica médica,
contribuindo na analise da produtividade e construgao de um novo fluxo de valor

com menor tempo de espera e tempo de internagcdo do paciente.

Os resultados indicaram que admissbes ocorreram em turnos diferentes das
desocupacgdes. Conforme Werner (2017), o desencontro entre os horarios de
admissao e a alta gera gargalos para a equipe de higienizagado que sofre o efeito da
alta demanda de limpeza entre 10 e 13 horas, de acordo com os resultados daquele

autor.

O estudo mostrou que no periodo da tarde (entre 12 e 18 horas) ocorreram maiores
volumes de altas e admissdes do pacientes da clinica médica. Werner (2017) obteve
um cenario diferente em relagdo ao turno das admissdes, que ocorreu em maior
propor¢ao no periodo da manha (entre 6 e 12 horas). A diferenga dos resultados se
deve a caracteristica do hospital (privado), onde foi realizado o estudo, além da
abrangéncia das especialidades dos pacientes que incluiu, além da clinica médica,

as clinicas cirurgicas com 64% da demanda daquela institui¢ao.

Segundo Werner (2017), a alta até o meio dia tem por objetivo disponibilizar o leito

ainda em tempo habil de ser higienizado e reocupado no mesmo dia, evitando que o
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leito permanecga desocupado durante a noite. O tempo entre o registro da alta
meédica e a saida do paciente do hospital foi estudado por Werner (2017), onde 50%
das saidas dos pacientes de um hospital privado ocorreram até 1,5 horas apos a alta
médica, 37 minutos a menos em relagdo ao tempo de saida dos pacientes deste
estudo. E importante considerar a diferenga do tipo dos hospitais (privado e publico)

dos dois estudos.

Tartas (2017) encontrou em seu estudo um intervalo de substituigdo dos leitos de
21 horas e 48 minutos, ou seja 22 horas e 21 minutos a menos do tempo
encontrado neste estudo. O autor citou que apenas 10% dos leitos sdo reocupados
em até 3 horas, enquanto cerca de 60% sao reocupados entre 3 e 24 horas. Isto
indica que 30% das reocupacdes sao realizadas apos 24 horas, mostrando que a

clinica médica do HC esta entre esses percentuais.

Em relagdo ao processo de higienizagdo do leito foram encontrados resultados
similares em Tartas (2017) no que se refere aos desperdicios representados pela
espera para o inicio das atividades, esperas entre a saida de um paciente do leito e
a comunicagdo de necessidade de Ilimpeza, além da presenca de leitos
desocupados e sem higienizagao a noite até o dia seguinte.

A aplicacdo de ferramentas Lean, representada pelo mapa de fluxo de valor futuro,
mostrou melhor organizacao da estrutura de gerenciamento de leitos com processos
assistenciais e administrativos melhor integrados. Esses resultados foram ao
encontro do estudo de Magalhaes et al. (2016) que concluiu que o pensamento Lean
na saude € um modelo de gestdo que melhora a estrutura, o processo e o resultado,

a partir das acdes assistenciais e gerenciais.

Werner (2017) encontrou resultados similares a este estudo relativos a problemas do
processo de alta e admissao de pacientes, a exemplo da falta de vagas para novos
pacientes, elevado tempo para a saida do paciente do hospital, falta de
planejamento e padronizagdo no processo de alta, elevado tempo de setup

(preparacgao) e intervalo de subtitui¢ao.

Gabassa, 2014 encontrou uma reducgéo de 94% do tempo do enfermeiro gasto com
atividades que nao agregavam valor, ndo especificando o impacto dessa reducao na

ociosidade do leito. Porém ele afirma que o Lean Healthcare pode ser uma
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estratégia de gestdo centrada na criagdo de valor para o paciente, melhorando
essencialmente a gestdo e a assisténcia a saude. Os resultados do estudo
mostraram que a redugao da ociosidade do leito reduz o tempo de espera dos

pacientes, que é convertido em assisténcia a sua saude.

A dependéncia do Servigo Social para agendar o transporte externo, impactou em
269 minutos a mais na espera do paciente para saida do leito, evidenciando a
necessidade de planejamento da alta para os pacientes que demandam transporte
apos alta. Werner (2017) ressaltou em seu estudo sobre a importancia de
providenciar com antecedéncia o transporte para a saida do paciente do hospital e
acrescentou que isso € uma oportunidade de reduzir o tempo de permanéncia,

devido ao tempo de espera pelo transporte do paciente.

Conforme Amato-Vealey; Fountain; Coppola (2012), para agilizar a autorizagdo da
alta do paciente pelo preceptor é realizado o planejamento da alta, que resulta em
um plano de alta especifico para cada paciente. O plano também melhora a
eficiéncia do servico de saude, reduz tempos de espera apds a alta, facilita a

transferéncia de informagdes entre profissionais e agrega informagdes ao paciente.

A reducdo no MFV futuro de 17 minutos da média de permanéncia dos pacientes
apods a alta equivale a 0,27% da reducdo de 4,46 dias para o alcance da meta
contratualizada com o SUS de 9 dias por paciente. Para o alcance da meta total
sugere-se a continuidade deste projeto no ambito do tratamento e realizagdo de
exames, O que proporcionara maior produtividade e maior capacidade de

atendimento da clinica médica.

Verificou-se nos setores onde foi realizado esse estudo um real interesse pela
melhoria dos processos, o que torna promissora a possibilidade de aprofundar e

expandir a incorporacao de principios enxutos no Hospital.

7. CONCLUSAO

O presente estudo tem importantes contribuicbes para a literatura. A disseminacao

entre a comunidade cientifica acerca da aplicacdo de ferramentas Lean Healthcare
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para a otimizagao da gestdo de leitos configura importante contribuigdo no setor de
saude.

Problemas de capacidade instalada foram identificados como um impendimento para
atender a demanda total de leitos da clinica médica. Foi estimada a necessidade de
contratagdo de mais 70 leitos. A morosidade dos processos de alta e admisséo de
pacientes, impactada pela existéncia de desperdicios e falta de programacao, foi
identificada como um fator agravante da produtividade.

O estudo evidenciou a contribuicdo das transferéncias internas no aumento dos
desperdicios e na redugao da capacidade de atendimento. Foi identificado que a
reducao do volume de transferéncias internas reduzira a demanda em até 1 leito dia
(ou 11%), além de gerar menor numero de procedimentos, movimentagbes de
pessoas e retrabalhos. A definicdo de critérios para transferéncias de pacientes e
um maior controle operacional poderiam ser usados como ferramentas de gestao

para o alcance dessa melhoria.

Foi identificado que os processos de desocupacido e admissdo de pacientes nos
leitos da clinica médica impactavam em 1125 minutos na ociosidade dos leitos,
desconsiderando o tempo de leito bloqueado por motivos de isolamento de
pacientes, movimentos grevistas € manutengao. A necessidade do Servico Social e
agendamento do transporte externo para desocupagao do leito gerou um aumento

da ociosidade em 19% ou 219 minutos.

Nesse cenario, a aplicacao do mapa de fluxo de valor possibilitou uma visao geral da
cadeia de valor do fluxo atual de internacao, localizando gargalos e desperdicios
geradores de ineficiéncias e proporcionando a construcdo de um fluxo de valor
futuro para a otimizagdo da gestdo de leitos e o aumento da capacidade de

atendimento.

O mapa de fluxo de valor futuro possibilitou a redugao de 500 minutos na ociosidade
do leito disponivel para admissdo de novos pacientes, contribuiu para a reducao de
17 minutos da média de permanéncia dos pacientes apds a alta e proporcionou
maior interface e integragdo de informacdes entre as areas executoras e a geréncia

de leitos.
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Portanto, o novo fluxo reduziu 517 minutos de utilizacdo do leito por paciente,
gerando um aumento de 67,9% na capacidade de atendimento do processo de
desocupacgao, o que corresponde a um incremento de 2 leitos dia ou 4 pacientes por
més. Caso o Lean fosse aplicado em conjunto com o aumento da capacidade

instalada, ele contribuiria com a redugao da necessidade de 2 leitos dia.

Foi possivel concluir que o Lean Healthcare auxilia no aprimoramento da gestao de
leitos dos processos de desocupacao e admissao de pacientes e € uma ferramenta

que agrega potencial na produtividade hospitalar.
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9. ANEXOS
Anexo 1:

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO FUNCIONARIO DO
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

Eu, Angela Soares da Cunha Castello Branco, aluna do Curso de Mestrado em Ciéncias
Aplicadas a Saude do Adulto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,
estou desenvolvendo o projeto de pesquisa, cujo titulo é “Avaliacdo dos Processos de Internacao
Hospitalar Através da Utilizacdo de Metodologias Lean e Identificagcdo de Oportunidades de
Melhorias”.

Este estudo tem por objetivo demonstrar a utilizagdo da metodologia Lean Healthcare nos
processos de internagao hospitalar, avaliar a sua contribuicdo no aumento da rotatividade dos leitos
de internagao e identificar oportunidades de melhoria.

A proposta desse projeto surgiu devido a necessidade da instituicdo em reorganizar o seu fluxo
de internagédo para aumentar a taxa de rotatividade de leitos e agregar valor ao processo de trabalho
assistencial.

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa e participara de um grupo composto de
15 a 25 funcionarios que trabalham nas Unidades do 3° Sul ou no 7° Leste ou nas unidades de apoio
como Internagéo, Transporte, Assisténcia Social, Faturamento e Portaria.

Serao aproximadamente 5 encontros entre os participants e a pesquisadora, com duas horas e
trinta minutos de duragdo cada um, onde serdo abordadas as atividades realizadas nos processo de
internacdo dos pacientes e onde serdo solicitadas opinides sobre os possiveis desperdicios
existentes nos processos, visando a identificagdo das falhas e proposi¢des corretivas. As datas e
horarios de cada encontro serdo definidas ao longo do projeto e acordo com a disponibilidade dos
participantes.

Esta pesquisa ndo apresenta riscos no tratamento dos pacientes. Informo-lhe que nao havera
remuneragao extra e asseguro que vocé nao sera exposto a momentos de constrangimento durante a
sua participacdo. Asseguro também que a sua participagdo néo acarretara gastos ou despesas extras
para voceé.

Existem chances de beneficios imediatos, ja que os resultados de sua participagdo poderdo
impactar na redugdo dos desperdicios de tempo, retrabalhos e movimentagbes desnecessarias,
assim como em maior agilidade do processo de internagcao dos pacientes.

Todos os resultados da pesquisa serdo confidenciais e ficardo na minha responsabilidade
como mestranda, podendo ser encontrada no telefone (31) 98643-0469. Vocé pode a qualquer
momento desistir de participar desta pesquisa, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo. Além disso,
vocé pode esclarecer duvidas, que por ventura tiver.

Apos ter recebido todas as informagdes relacionadas ao estudo e a minha participagéo eu,
portador da carteira de identidade numero
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certifico que a responsavel pelo projeto de pesquisa, Mestranda Angela Soares da
Cunha Castello Branco, sob a orientagcdo do Prof® Dr. Marcus Vinicius Melo de Andrade e da co-
orientadora Prof? Dra. Luciana de Gouvea Viana, respondera a todas as minhas perguntas, e eu,
voluntariamente, aceito participar dele. Declaro ainda que recebi copia do presente Termo de
Consentimento.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador

Testemunha. Nome legivel e RG da
testemunha:




UNIVERSIDADE FEBERAL DE MINAS CERAIS
COMITE E ETIC A EM FES(E 1S - CHEP

Projeto: CAAE - 557BE116.0.0000.5149

interessado{a): Prof. Marcus Vinicius Melo De Andrade
Faculdade de Medicina- UFNMG

DECISAD

O Comité de Ebca em Pesguisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 22 de agosto de 2016, o prossto de pesguisa ntiulads “Avaliacio
dos processos de intemnagao hospitalar atraves da utilizacio de
metodologias lean e identificacac de oportunidades de melhoria”,
bem coma o Termo de Consentimento Livre & Esclarecsdo.

O relatdrio final ou parncal devera ser encaminhado a0 COEP um
ana aphs o inicio do progeto afraves da Plataforma Brasil
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Prof * D * Vindan Resende

Coondenadara do DOERP-UIFIAG

Ir. P fsess | e S50 L ST T S o R = nalien S RS e DTN M- i

bewli das e T - amal AT B VT

JI-I _-\l

71



