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Resumo

A economia dos servigos tem vindo a aumentar desde os anos 90. Estes sao,
hoje em dia, uma forga propulsora da economia de cada pais.

Dentro desta drea dos servigos, a gestao de capacidade é um conceito que
tem vindo a ser estudado e desenvolvido ao longo dos anos. A gestao de
capacidade ¢ crucial para os servigos, no sentido em que emprega estratégias
com o objectivo de dar resposta a procura e ao mesmo tempo € responsavel por
manter o servi¢o com niveis de qualidade e eficiéncia constantes.

O presente estudo debruga-se sobre a gestao de capacidade num ambiente
hospitalar, mais concretamente num hospital de dia médico
oncologico/polivalente e tem como objectivo identificar problemas nos
processos existentes e sugerir solugoes.

O trabalho foi desenvolvido num contexto de estdgio, que decorreu no
Hospital Beatriz Angelo durante o tltimo quadrimestre de 2014,

A metodologia utilizada pelo autor foi a de investigacao-acao (AR), o que
permite desenvolver estratégias para a resolu¢ao de problemas através da
colaboragao dos diversos stakeholders presentes na organizagao.

Foi possivel chegar a conclusdao de que existe um problema de gestao de
capacidade na 4rea estudada. De entre as sugestdes feitas destaca-se a
necessidade de existir um planeamento conjunto das diversas areas que
integram os processos existentes no hospital de dia.

Espera-se com este estudo, contribuir para o desenvolvimento da literatura
que engloba a Gestao de Operagoes e a gestao de capacidade, especialmente
num contexto hospitalar.

Palavras-chave: Gestao de Operagoes, Servigos, Capacidade, Hospital,

HDMO/HDMP, HBA






Abstract

The services economy has been increasing since the 90s. They are now a
driving force of the economy of each country.

Within this area of services, capacity management is a concept that has been
studied and developed over the years. Capacity management is crucial for the
services in that it employs strategies in order to meet demand and at the same
time is responsible for maintaining the service quality and efficiency levels
constant.

This study focuses on the capacity management in a hospital setting,
specifically in an oncology/multipurpose day hospital and aims to identify
problems in existing processes and suggest solutions.

The study was conducted in a stage context. This took place at the Hospital
Beatriz Angelo during the last four months of 2014.

The methodology used by the author was the action-research (AR), which
allows developing strategies for problem solving through collaboration with
various stakeholders present in the organization.

It was possible to conclude that there is a capacity management issue in the
study area. Among the suggestions there is the need for a joint planning of the
various areas that are part of existing processes on a day basis.

It is hoped that this study contributes to the development of literature which
includes Operations Management and capacity management, especially in a
hospital setting.

Keywords: Operations Management, Services, Capacity, Hospital,
HDMO/HDMP, HBA
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I. Introducao

Nas ultimas décadas, grande parte das nagdes industriais evoluiram de
economias maioritariamente de fabrico para economias maioritariamente de
servicos (Emna et al, 2012). Estes estao hoje bastante presentes na nossa
sociedade através de hospitais, restaurantes, bancos, correios, etc.. Muito tem
sido discutido nas ultimas décadas relativamente a diferenca entre produtos e
servigos, classificagao de servigos e o papel do cliente neste sector.

Dentro desta grande drea dos servigos, um tema que tem sido discutido e
explorado é o da gestao de capacidade. A gestdao de capacidade é vista como
uma das tarefas essenciais e dificeis para os gestores que lidam diariamente
com o sector dos servigos (Corsten & Stuhlmann, 1998). E essencial porque esta
inteiramente relacionada com os niveis de qualidade e eficiéncia de um servigo
e dificil, porque exige um planeamento e uma previsao tanto mais complicada
quanto maior a imprevisibilidade e as oscilagoes da procura.

Este estudo debruca-se sobre a implementa¢ao de estratégias de gestao de
capacidade num ambiente hospitalar.

Os hospitais sao grandes entidades que prestam cuidados de satide aos seus
clientes e que empregam staff especializado e capaz de prestar esses cuidados.
Apresentam normalmente despesas elevadas devido, essencialmente, ao tipo e
custo de materiais utilizados. E entdo crucial que estes operem com elevados
niveis de eficiéncia de forma a diminuir custos, tendo sempre em conta a
qualidade do servigo e o bem estar do doente. Num hospital existem diversas
areas responsaveis por providenciar cuidados de satide aos clientes. Cada uma
€ composta por diversos processos. Para além disso, muitas destas areas estao
relacionadas entre si. O bloco operatdrio e a unidade de cuidados intensivos sao

exemplos disso. Um planeamento conjunto de cada uma destas areas ¢
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essencial, de forma a que os profissionais de satide possam exercer as suas
fungdes, garantindo o bem estar do doente e mantendo o servigo com indices de
qualidade apropriados.

A literatura respeitante a gestdo de capacidade, num contexto hospitalar,
tem-se focado essencialmente em trés areas especificas: bloco operatorio,
unidade de cuidados intensivos e servigo de urgéncia. Estas sao as areas com
maior fluxo de doentes e sdo também as que apresentam maiores dificuldades
no que diz respeito & gestao de capacidade.

O presente estudo tem por base um estagio realizado no Hospital Beatriz
Angelo que se realizou no ultimo quadrimestre de 2014, sendo que a érea
envolvida foi o hospital de dia médico oncoldgico/polivalente, onde sao
realizadas quimioterapias e outro tipo de tratamentos.

A metodologia utilizada pelo autor foi a investigagao-acao (AR), o que
permite desenvolver estratégias para a resolucao de problemas através da
colaboracao dos diversos stakeholders presentes na organizagao.

O estudo procura entender o que estd por detrds do problema de gestao de
capacidade no hospital de dia médico, tentando com a ajuda da literatura
encontrar possiveis solu¢des que eliminem bottlenecks e aumentem a
capacidade.

O primeiro capitulo consiste na revisao da literatura e esta dividido em 4
sub-capitulos. O primeiro explica as diferencas entre produtos e servicos, as
diferentes classificagoes dos servigos e a influéncia do cliente na entrega do
servigo. O segundo procura explicar em que consiste a gestao de capacidade e
da procura e explora também algumas possiveis estratégias de capacidade. O
terceiro foca-se nos processos existentes na drea hospitalar e o quarto diz
respeito a gestao de capacidade na drea hospitalar tocando-se em trés grandes

areas: bloco operatdrio, unidade de cuidados intensivos e servigo de urgéncia.
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No segundo capitulo, o autor explica de que forma procedeu para a
realizacao do estudo. Explora o conceito de Investigacao-Acao e indica os
diferentes passos do estudo.

No terceiro capitulo € apresentada a instituicao em causa.

A apresentacio do processo em estudo é feita no capitulo 4. E explicado em
que consiste a quimioterapia, € feita a descrigao do hospital de dia médico e dos
processos existentes, é apresentado o problema existente e sao feitas sugestoes
de melhoria.

O capitulo 5 apresenta os resultados, resume as solugdes sugeridas, refere as

limitagoes do estudo e apresenta sugestoes para estudos futuros.
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II. Revisao da Literatura

2.1. Os Servicos

O sector dos servigos ¢ hoje uma parte muito importante na economia de
varios paises desenvolvidos (Chase & Apte, 2007). Nas ultimas décadas, grande
parte das nagOes industriais evoluiram de economias maioritariamente de
fabrico para economias maioritariamente de servicos (Emna et al., 2012). Este
tipo de economia tem vindo a aumentar desde os anos 90 e o valor dos servigos,
dado numa percentagem de GDP mundial, em 2013, era cerca de 70,1%. A
figura 1, ajuda-nos a perceber um pouco a evolugdo deste sector no periodo

temporal 1995-2013.
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FIGURA 1
Evolucio do valor dos servigos (% GDP) entre 1995 e 2013
Fonte: http://data.worldbank.org/indicator/NV.SRV.TETC.ZS

Segundo (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006), os servi¢os ndo sao
actividades periféricas mas partes integrantes da sociedade. Sao centrais a uma
economia saudavel. Os servicos sao a forga crucial para a mudanga em direcgao
a uma economia global.

Cada um de nds lida diariamente com as operagdes de servigos. De facto,
utilizamos um ntmero elevado de servigos publicos ou privados, que incluem
hospitais, escolas, restaurantes, entre outros. Os servigos publicos tém um papel
fundamental ao providenciarem um ambiente estdvel para o investimento e
crescimento econodmico. Servigos como a educacao publica, cuidados de saude,
estradas, dgua, ar puro e seguranca publica sao necessarios para que qualquer
economia possa sobreviver e para que a populagdo possa prosperar
(Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006). Além disso, somos responsaveis por
entregar diversos tipos de servigos, nao sé no trabalho, mas também em casa,

por exemplo (Johnston & Clark, 2005).
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2.1.1. Servigo Vs Produto

Mas o que destingue um servigo de um produto? Quais as caracteristicas dos
processos existentes no sector dos servigos? Nao existe uma defini¢ao
consensual de servico e varios autores estudaram as diferencas entre servigos e
produtos.

Em (Murdick et al., 1990) respondeu-se a questdao: O que sao servigos? Os
autores propuseram a seguinte defini¢ao:

“ O servicos podem ser definidos como actividades econdmicas que
produzem utilidades temporais, espaciais, fisicas ou psicoldgicas.”

Para Levitt (1972), nao existe uma indutstria de servigos. SO existem
industrias, cujos componentes de servigos sao maiores ou menores do que
aqueles presentes noutras industrias.

Ja segundo Cook e seus colaboradores (1999), os servicos nao sao objectos
tangiveis que podem ser vistos, cheirados ou tocados. No entanto, ndo podem
estar completamente separados dos produtos, uma vez que quase todos os
servigos sao acompanhados por bens.

Shostack (1982) afirmou que a diferenca entre servigos e produtos é mais do
que uma diferenca na semantica. Os produtos sao objectos tangiveis e que
existem tanto no tempo como no espago, enquanto que 0s servigos sao actos e
processos que existem apenas no tempo. Os produtos sao possuidos e os
servicos sao experienciados.

A diferenga entre produtos e servigos, tendo em conta o “front office” e o
“back office”, foi explorada por Chase (1996). Segundo o autor, o “back office”

seria mais como uma fabrica, onde seria possivel atingir elevados niveis de
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eficiéncia. J4 o “front office” tem a participacao do cliente e portanto esta sujeito
a um elevado nivel de variabilidade.

Muitos autores definiram servicos tendo em conta os seus atributos:
intangibilidade, perecibilidade, simultaneidade, heterogeneidade e participagao
do cliente. Segundo Sasser e colaboradores (1978): “Uma defini¢cao precisa de
bens e servigos devia destingui-los com base nos seus atributos. Um bem é um
objecto ou produto fisico tangivel que pode ser criado e transferido; tem uma
existéncia ao longo do tempo e por isso pode ser criado e usado depois. Um
servigo é intangivel e perecivel. E uma ocorréncia ou processo que é criado e
usado simultaneamente. Enquanto que o cliente ndo pode reter o servigo actual
depois deste ser produzido, o efeito do servigo pode ser retido.”

Mais tarde, alguns autores como (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006) ou
(Vermeulen, 2001) descreveram as caracteristicas presentes nos servigos: a
participacdo do cliente, simultaneidade, perecibilidade, intangibilidade e
heterogeneidade. Estas caracteristicas sdo muitas vezes referidas como IHIP(
Intangibility, Heterogeneity, Inseparability, Perishability).

Participacdo do cliente — A presenca do cliente como participante no
processo, requer uma atengao para o desenho das instalagoes diferente daquela
existente em operacao de produtos. Para o cliente, o servigo é uma experiéncia
que ocorre no front office e a qualidade do servigo é melhorada se as instalagoes
forem desenhadas de acordo com a perspectiva do cliente (Fitzsimmons &
Fitzsimmons, 2006).

Simultaneidade — Os servicos sdo criados e consumidos ao mesmo tempo e
portanto ndo podem ser armazenados. Esta é uma caracteristica tipica dos
servigos. Os produtos sao primeiro produzidos, depois vendidos e finalmente
consumidos (De Jong et al., 2003). Os produtos podem ser armazenados para

poderem servir de almofada quando a procura aumenta. Com os servigos isto
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nao acontece e quando a procura aumenta, é quase inevitavel o aparecimento
de filas de espera (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006).

Perecibilidade - Tendo em conta que os servicos nao podem ser
armazenados, se nao forem utilizados, perdem-se para sempre. Um bom
exemplo € representado por lugares vazios numa companhia aérea, durante
uma viagem. E entdo crucial adoptar estratégias que permitam a utilizagdo de
toda a capacidade. No entanto, isto ¢ um verdadeiro desafio uma vez que a
procura varia muito (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006; De Jong et al., 2003).

Intangibilidade — Esta parece ser a tnica caracteristica comum a todos os
servigos (De Jong et al., 2003). Os servigos sao ideias, conceitos. Os produtos sao
tangiveis. Isto representa um problema para o cliente. Quando este pondera a
compra de um produto, consegue vé-lo, senti-lo e até testa-lo antes da compra.
Para um servi¢o, o cliente tem que confiar na reputagio da empresa
(Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006).

Heterogeneidade - A combinacdo da natureza intangivel dos servi¢os com a
presenca do cliente, resulta numa alteragao do servico de cliente para cliente.
No entanto, isto cria a possibilidade de uma experiéncia de trabalho mais
humanizada. Nos servicos, a actividade esta geralmente orientada para pessoas
e nao tanto para produtos (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2006; Kotler, 1994).

Para outra linha de autores, os servigos nao podem ser separados dos
produtos, apesar de terem caracteristicas diferentes (Cook, et al.,, 1999). Por
exemplo, para (Levitt, 1972), ndo existe uma industria de servigos. SO existem
industrias, cujos componentes de servigos sdo maiores ou menores do que
aqueles presentes noutras industrias. Ainda para (Spring & Araujo, 2009), estas
abordagens da gestao de operagdes, que tendem a polarizar produtos e servigos
em linhas simplistas, parecem estar mal equipadas para lidar com as inter-
relagdes entre produtos e servigos. De facto, nos ultimos anos, a ideia de que

um servigo difere de um produto, tem vindo a ser bastante debatida e o
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interesse no papel que os servigos tém na competitividade das empresas de
fabrico tem vindo a aumentar (Lightfoot et al., 2012).

Uma teoria que diverge das caracteristicas IHIP, foi providenciada por
Sampson e Froehle (2006). Os autores, através da teoria UST (Unified Services
Theory), definiram os servigos como processos nos quais o cliente fornece
importantes inputs para o processo de producao. Estes inputs sao de trés tipos:
inputs proprios do cliente (por ex. nos servigos de satude), objectos tangiveis
(por ex. a reparagao de um automovel) e informacao especifica (por ex. criagao
de cartao de cidadao).

Outra abordagem, que procura explicar a combinacdo entre produtos e
servicos, foi dada por Vargo e Lusch (2004). Os autores, através da Service-
dominant Logic, argumentam que o marketing devia estar focado no fornecimento
de servigos. Os produtos sao apenas apoios para o provisionamento do servigo.

Esta relagao entre produtos e servigos fez ainda com que fosse criado um
novo conceito/processo: “Servitizagao”. Este pode ser definido como a inovagao
de capacidades e processos, de forma a ndo vender apenas produtos, mas uma
oferta integrada de produtos e servicos, de forma a criar maior valor para o

cliente (Baines et al., 2007).

2.1.2. A Classificagcao dos Servicos

s

E claro que os servigos estao cada vez mais presentes nas economias
mundiais. Nos servigos, as operagdes estdo espalhadas por diversas dreas e por
vezes nao € facil perceber quais e onde as podemos utilizar dentro dos

processos (Belvedere, 2012).
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Até a primeira metade dos anos 80 supunha-se que a heterogeneidade dos
servicos levava a que existisse pouca comunicagao e aprendizagem entre
diferentes servigos. No final dos anos 80, varios autores tentaram inverter esta
posicao, criando diferentes tipologias de servicos. Estas tipologias podiam
também identificar sistemas de servigos afetados por problemas semelhantes,
que podiam ser resolvidos através dos mesmos principios e ferramentas da
Gestao de Operacgoes (Belvedere, 2012). Outro autor (Silvestro et al.,, 1992)
propds o “service process model” no qual identificou trés tipos de servigos-
“professional service”, “service shops” e “mass services”- tendo em conta o
volume de consumidores processado e varias dimensdes do servi¢o, como: foco
em pessoas ou equipamentos, nivel de contacto com o consumidor, grau de
valor acrescentado no front office ou no back office, grau de customizacao, a
discri¢ao e o foco no produto ou processo.

Shostack (1985), classificou as estruturas de servigos tendo em conta o seu
grau de complexidade e divergéncia, em que a “complexidade”, refere-se ao
numero de passos dentro do servico e “divergéncia”’, refere-se ao grau de
variacao dentro de cada passo.

Kellogg e Nie (1995), relacionaram o service process structure com o service
package structure. A “estrutura de processos de servico” (como produzimos o
produto) esta dividido em trés categorias: expert service, service shop, e service
factory, baseado na influéncia do cliente. A “estrutura de pacote de servi¢o” (o
que criamos), ¢ definida em termos de pacotes de servigo unicos, restritos,
selectivos (definidos por costumizagao). Esta matriz facilita o desenvolvimento
de um niimero de proposigoes, baseado nas posi¢des da organizagao dentro da
matriz e atribui competéncias estratégicas por tipo de processo.

Dentro dos servigos existem diferentes tipos de processos: processos
extremamente flexiveis, que podem ser excelentes para responder a uma ampla

gama de necessidades especiais dos clientes, mas que implicam elevados custos
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de manutencao; processos adequados para a entrega de alto volume de servigos
de baixo custo e que ndo sdao normalmente muito pouco flexiveis (Johnston &
Clark, 2005). Segundo estes autores, “O desenho de um processo operacional é
influenciado por dois parametros fundamentais: o volume de operagdes a
efectuar, por periodo e por unidade, e a variedade de tarefas a serem realizadas
por um determinado conjunto de pessoas e processos”. Os dois desenvolveram
uma matriz que relaciona estas duas varidveis e identica 4 tipos de posigoes:
“capacidade”, “commodity”, “complexidade” e “simplicidade”. Os processos
inseridos na posicao “capacidade” sao processos customizados. Como tal, nao
tém a claridade de conceito de servigco que caracteriza servigos com um elevado
volume de operac¢des. No entanto, tém uma flexibilidade maior para alterar os
outcomes do servigo, a experiéncia do servico e até os seus processos. Os
“commodity” sao processos bem definidos onde existe pouco espaco para a
customizacao. Aqueles inseridos na posi¢ao “complexidade”, tentam garantir a
maxima flexibilidade possivel, através da empregabilidade de “staff” com
competéncias bastante elevadas ou da utilizagao de tecnologia avancada. Sao
processos que envolvem grandes custos. Finalmente, os processos inseridos na
posicao “simplicidade” sao caracterizados por pequenas operagoes.

Outra forma de distinguir servicos pode ser baseada no grau de contacto
com o cliente. O modelo de contacto com o cliente foi proposto por Chase
(1981). Segundo o autor, os servigos podiam ser distinguidos em: servigos puros
(elevado contacto com o cliente), servicos mistos (contacto médio com o cliente)
ou quasi-organizagoes de fabrico (pouco contacto). Quanto mais contacto existe
com o cliente, maior a incerteza.

A localizagao da produgdo e da entrega do servico também pode servir para
distinguir diferentes servicos (Emna, 2012). Segundo esta classificacdo os
servigos podem estar incluidos em trés classes: servigos onde o cliente tem que

se deslocar para ir ao encontro do fornecedor (por ex. hospitais), servicos onde
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o fornecedor se dirige ao encontro do cliente (por ex. manutengdes locais) e

casos em que nenhum dos dois tem que se deslocar (por ex. call center).

2.1.3. O Cliente nos Servicos

Os clientes sao uma fonte de variabilidade para os servigos. Como pessoas,
tém caracteristicas, preferéncias, crengas e formas de actuar diferentes. Por esta
razao, os servigos podem diferir muito de cliente para cliente. Em (Metters,
2007), o autor afirma mesmo que, pelo facto de o consumidor estar presente nas
operagoOes dos servigos, um servico nunca pode ser tao produtivo como uma
operagao de fabrico porque a variabilidade nunca pode ser eliminada. Além
disso, esta variabilidade pode causar atrasos e aumentar custos para quem
fornece o servigo.

Da perspectiva do cliente, um servigo € uma combinagao da experiéncia e da
percepcao que ele proprio tem do resultado do servigo. O cliente tem que
fornecer inputs ao servigo, como tempo, dinheiro ou esfor¢o. Como resultado de
um servigo, o cliente pode obter uma parte mais tangivel desse servigo, como
por exemplo, conseguir ver melhor depois de uma operacao as cataratas, mas
também pode como resultado do servigo, obter o valor do préprio servigo,
experimentar emogoes e criar julgamentos (Johnston e Clark, 2005).

Tendo em conta, nao s6 os inputs fornecidos pelo cliente e os outputs que
obtém do servico, mas também toda a experiéncia que vive durante a prestagao
do mesmo, é importante que as organizagdes saibam antecipar as expectativas e
desejos do cliente. E importante que saibam o que o cliente quer. Torna-se entéo
pertinente referir o conceito de servico. Heskett (1987), define-o como a forma

como a organizagao gostaria de ter os servigos percebidos pelos clientes,
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trabalhadores, shareholders e credores. Mais tarde, Johnston e Clark (2001)
definem o conceito de servigo através de 4 dimensoes:

1- Operacgao de servigo: a forma através da qual o servico é entregue

2

Experiéncia de servigo: A experiéncia directa dos clientes do servigo

3

Resultado do servigo: os beneficios e resultados do servigo para o cliente

4- Valor do servico: os beneficios que o cliente percebe como inerentes ao

servico, pesados contra o seu custo.

Em (Goldstein et al., 2002), os autores afirmam que “antes, durante e apos a
entrega do servigo, as organizacoes definem as expectativas dos clientes. Essas
expectativas estdo relacionadas com a natureza do pacote do servigo, assim
como a natureza, duracdo e flexibilidade do cliente durante a prestacao do
servigo. Para garantir que o pacote do servigo e a prestacao do servigo vai de
encontro as necessidades do cliente e da propria organizacao, as organizagoes
devem focar-se no desenho e na entrega do conceito de servico”. E referido
ainda que “o conceito de servigo tem claramente um papel importante a
desempenhar no desenho e desenvolvimento de servi¢o, nao s6 como um
elemento central do desenho de processos mas também como uma forma de

concretizar a natureza do servigo”.

Neste capitulo percebeu-se a evoluc¢ao do setor dos servigos ao longo dos
anos e a importancia que tém atualmente na sociedade. Analisou-se também as
diferentes perspectivas dos varios autores sobre a distingao entre servigos e
produtos. Olhou-se para as diversas tipologias existentes e para as
caracteristicas presentes nos servicos. Por fim referiu-se a importancia que a
presenca do cliente tem no servico e o papel do conceito de servi¢o na forma de

criar processos e na tentativa de corresponder as expectativas do cliente.
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No seguinte capitulo irdo ser tratadas a gestdao da capacidade e gestao da
procura e tentar perceber qual a sua importancia na optimizagao de recursos, na

eficiéncia e na qualidade dos processos.

2.1.4. A Gestao da Capacidade e da Procura nos Servigos

Nas empresas de servigos, a gestao de capacidade é vista como uma das
tarefas essenciais e de maior dificuldade (Corsten & Stuhlmann, 1998). Os
servigos tém lutado continuamente com o desafio da gestao de capacidade e da
procura. Isto deve-se principalmente a duas caracteristicas: a incerteza
relativamente aos padroes da procura e a dificuldade em prever esses padroes,
e o facto de a procura e a capacidade serem necessdrias simultaneamente
(Klassen 2001).

Existe uma interacgao entre gestao de capacidade, gestao de qualidade e
gestao de eficiéncia. As organiza¢des debatem-se com trés temas principais,
quando confrontadas com estes conceitos (Armistead & Clark, 1994):

1. As competéncias limitadas da organizagdo para alterar capacidade,
em termos nao s da extencao desta alteragao, mas também do tempo
de resposta para efectivar esta alteracao, a0 mesmo tempo que tem
que lidar com répidas alteragdes na procura.

2. A necessidade de proporcionar niveis consistentes de servico ao
cliente.

3. Os diferentes graus de incerteza relativamente a procura.
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2.1.4.1. Gestao da Procura

Pelo menos dois aspectos da gestao da procura devem ser considerados: o
nivel da procura e o padrao da procura. O nivel da procura influencia
normalmente decisdes acerca do desenho das instalagcdes e equipamentos, ou
seja decisdes a longo prazo. Grande parte dos servigos tem uma capacidade
optima, que € mais baixa que a capacidade maxima, porque os clientes estao
geralmente mais satisfeitos quando existe um ambiente que nem é muito calmo
nem muito agitado (Lovelock, 1992). O padrao da procura influencia decisoes
acerca do agendamento didrio, promogdes e outros aspectos de curto prazo.
Para Heskett e seus colaboradores (1990), “um grande determinante de sucesso
em muitos servigos € o grau a que a capacidade actual é utilizada.” Os autores
afirmam que a utilizagao habitualmente varia inversamente com os seguintes:

- a quantidade de flutuagao na procura;

- a velocidade de flutuagdo na procura;

- a imprevisibilidade da flutuacdo na procura;

- 0 grau a que a capacidade excede a procura minima;

- 0 grau a que a capacidade é fixa.

Os esforcos da gestdao da procura sao geralmente dirigidos a um dos
seguintes objectivos: aumentar a procura, mudar os tempos da procura, ou
encaminhar a procura para outros recursos. Muitos destes esfor¢os visam

suavizar a procura, reduzir picos e aumentar vales.

2.1.4.2. Gestao da Capacidade

Quando se fala em gestao de capacidade em servigos, o objectivo € minimizar
os tempos de espera do cliente e evitar capacidade nao utilizada, de forma a

responder a procura a tempo e com a maior eficiéncia possivel (Adenso-Diaz,
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2002). Os autores Johnston e Clark (2005) definiram capacidade como: “o nivel
maximo de actividade de valor, durante um periodo de tempo, que o processo
de servigo consegue atingir consistentemente, em condi¢does de trabalho
normais.” Gerir este nivel maximo de actividade nao é uma tarefa facil para os
gestores. Isto deve-se a natureza do processo de entrega do servico e a
participacao dos clientes no processo, que acabam por restringir as opgoes
normais disponiveis para controlar o processo que permite ligar a oferta a
procura. A gestao de capacidade estd preocupada em conceber um plano que
faz a melhor utilizacdo de recursos, dada a procura estimada para os servigos.
No seu artigo sobre gestao de capacidade em servigcos Corsten e Stuhlmann
(1998) referem que a capacidade é composta por uma dimensao quantitativa e
outra qualitativa. A primeira, diz respeito a quantidade de capacidade
operacional num determinado periodo de tempo. A segunda, refere-se a
capacidade que um edificio tem para a execugao de diferentes processos ou no
caso de recursos humanos, refere-se as suas aptidoes ou conhecimentos. No seu
trabalho, os autores referiram também a importancia que o cliente e as suas
percepgoOes tém no planeamento e na gestao da capacidade através do modelo

GAP de Parasuraman e seus colaboradores (1985).

2.1.4.2.1. Estratégias de Gestao de Capacidade

Como garantir que a capacidade consegue corresponder a procura sem
afectar a gestdo da qualidade e a gestao da eficiéncia, sabendo que existe uma
interaccao entre estes elementos? Existem algumas estratégias gerais que
podem ajudar os gestores a gerir a capacidade. Duas estratégias basicas para a
gestao de capacidade em servigos foram sugeridas por Sasser (1976): “level

strateqy” e “chase strategy”. Na primeira, a capacidade é mantida a um nivel
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constante, independentemente do padrdo da procura. Na segunda, a
capacidade varia tendo em conta a variacao do padrao da procura. Segundo o
autor, uma organizacdo que aplique “chase strategy”, é responsavel por um staff
com poucas competéncias técnicas, contrariamente ao que sucede numa
organizacao que aplique “level strategy”. Ai, o staff tem competéncias técnicas
superiores. O autor considera que os custos sao superiores em “chase strategy”,
uma vez que sdao necessarios mais funcionarios, devido a elevada taxa de
turnover e devido a necessaria existéncia de supervisores que garantem que as
especificagdes do trabalho sdo cumpridas. Estas sao estratégias de curto e médio
prazo.

Existem também estratégias mais especificas, tanto para a gestao da procura
como para a gestao da capacidade. Klassen e Rohleder (2001) falam em Opgoes
de Gestao da Procura e Opgoes de Gestao da Capacidade. Os autores dividem
as opgoes em: opgOes de curto prazo e opgdes de longo-prazo. No caso das
Opcoes de Gestao da Procura, como opgdes a curto prazo temos, por exemplo:
diferencas de pregos, informacdo/ educacdo de cliente ou oferta de incentivos
em periodos de menor actividade. Como opgdes a longo prazo temos: marcacao
de clientes, reservas, servigos substitutos ou publicidade, de forma a atingir um
determinado nivel de procura.

No caso das Opgdes de Gestao da Capacidade, como opgdes a curto prazo
temos: horarios de trabalho, funciondrios temporarios, filas de espera ou sobre-
utilizagdo. Como opg¢des a longo prazo temos: contratagdo de funcionarios a
tempo inteiro, cross-training, partilha de capacidade ou simplificacao de
processos.

Num desenvolvimento do trabalho realizado por Sasser, os autores
Armistead e Clark (1994) sugeriram uma nova estratégia como alternativa as
anteriormente descritas: “coping strategqy”. Segundo estes, é inevitavel que as

organizagOes enfrentem a determinada altura picos, e consequentemente, uma
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auséncia de capacidade para dar resposta a procura em tempos expectaveis
pelos clientes. E precisamente nestas ocasides que entra a referida estratégia.
Nestas circunstancias ha duas possiveis acgoes:

1. Permitir que a qualidade do servigo caia descontroladamente;

2. Tentar controlar esta queda da qualidade, protegendo o servigo.

O cendrio alternativo, ocorre quando a capacidade estd bastante acima da
procura, levando a baixos niveis de eficiéncia e, em alguns casos, de baixa
qualidade. Nestas circunstancias, a estratégia esta preocupada em minimizar
estes efeitos, aproveitando também a oportunidade para dar descanso ao staff
ou atribuindo-lhe outras actividades. Para os autores, a estratégia passa por
entender os diferentes processos existentes dentro do servigo e quais os temas
principais relacionados com a gestao de capacidade dentro de cada um desses

processos.

Neste segundo capitulo, olhou-se para a importancia da gestao de
capacidade e procura, na criacao e desenvolvimento de servicos. Sao dois temas
complexos e que tém sido estudados e debatidos ao longo dos anos. Sao
também dois conceitos que estao relacionados e que exigem um elevado esfor¢o
por parte dos gestores, de forma a manter o nivel de eficiéncia e de qualidade
do servico, proximo daquele que é desejado pelo cliente. Analisaram-se
também diferentes estratégias de gestao de procura e capacidade sugeridas por
diversos autores, que nos ajudam a manter os taos desejados niveis de eficiéncia
e qualidade.

No préximo capitulo ird ser abordada a area hospitalar e quais os inputs e

outputs presentes nos seus processos.
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2.2. Os Servicos na Area Hospitalar

Um hospital € uma organizagao de servigos muito complexa. Emprega um
grande ntimero de trabalhadores, de auxiliares a cirurgides qualificados. E
responsavel pelo tratamento de centenas de pessoas por dia, com diagnosticos
muito diversificados, através de vérias especialidades. E uma organizacio
muito complexa, nao sé devido a um grande volume de pacientes com grande
variabilidade no que diz respeito a patologias, mas também devido ao grande
numero de operacdes existentes e interligadas entre sim, que envolvem uma
grande quantidade de colaboradores, de forma a que os processos sejam o mais
eficientes e eficazes possivel. Num hospital, estas operagoes vao desde as mais
simples como o0s servicos de recepcdo, consultas, MCDT (Meios
Complementares de Diagndstico e Terapéutica) as mais complexas como
cirurgias, processos relacionados com o servigo de urgéncia e ainda processos
existentes na unidade de cuidados intensivos (UCI). Para além disso, existem
ainda os servicos internos como os sistemas de informacao e servigos
financeiros. Robert e Susan Taylor (1994), atirmam que gerir servigos de satude é
um dos papeis mais desafiantes e complexos na sociedade moderna. O desafio
estd em proporcionar servicos de grande qualidade, apropriados e suportaveis
para o paciente, tendo em conta diversos obstaculos como os custos elevados e
a dificuldade em lidar com uma elevada variabilidade de clientes, stakeholders,
doengas e processos.

A funcao principal de um hospital é fornecer cuidados aos seus pacientes.
Por isso, a procura por parte dos pacientes de cuidados de saude, é o input
principal que influencia o planeamento e o controlo dos recursos necessarios
para transformar inputs em outputs (fig. 2). Mas existem outros inputs que
influenciam a procura e a forma como sao entregues os cuidados de satde aos
pacientes. Esses inputs incluem o nivel financeiro existente para prestar

cuidados de saude, a existéncia de fornecedores e a presenca e acgoes da parte
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de outros hospitais. A figura mostra ainda trés processos essenciais para
transformar inputs em outputs. Os processos clinicos, cruciais para o diagnodstico
e tratamento dos doentes, os processos mais ligados a gestao propriamente dita,
que sdo essenciais para gerir os processos clinicos e ainda os processos de
suporte, que como o nome indica, dao suporte ao funcionamento geral do

hospital. Os recursos a serem planeados e controlados em cada um
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Compradores - estrutura
N Us0 DE
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ent RECURSOS
e paciente
Fornecedores P
FIGURA 2

Inputs e Outputs num contexto hospitalar
Fonte: Taylor & Taylor, 1994

destes processos incluem o staff (médicos, enfermeiros), materiais
(medicamentos) e equipamento (maquinas de raio-x e o proprio edificio). Claro
que o planeamento inadequado de um destes processos tem efeito noutros. Por
exemplo, se nao for feita uma boa gestao de tempo no bloco operatdrio, se o
scheduling das cirurgias nao for bem feito, varios doentes que poderiam ser
operados numa semana, teriam que ser operados na semana seguinte, podendo
prejudicar gravemente a sua satide. Finalmente os outputs podem ser dados por
indicadores como, taxas de mortalidade, taxas de morbilidade. Estes

indicadores sdao importantes para avaliar o trabalho do hospital e sao medidas
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de percepgao/ satisfagio do cliente. Da mesma maneira, as medidas de
performance dos recursos, permitem avaliar a eficacia e a eficiéncia com que
estes foram utilizados para transformar inputs em outputs.

Mais uma vez, existem potenciais conflitos entre diferentes tipos de output.
Por exemplo, a pressao existente para reduzir custos, pode levar a que nao seja
garantido um nivel de cuidados essencial para melhorar determinados
indicadores.

Tendo em conta tudo isto, a gestdao de operacdes na satide pode ser definida
como a andlise, desenho, planeamento e controlo de todos os passos necessarios
para fornecer um servico ao cliente (Vissers e Beech, 2005).

Uma definicdo mais alargada de gestao de operagoes, ¢ dada por Langabeer
e Helton (2015). Segundo estes autores, a gestao de operacdes em saude pode
ser definida como a gestdo quantitativa dos sistemas e processos de suporte de
gestao que transformam recursos (inputs) em servigos de saude (outputs). Os
inputs sao definidos como recursos e activos tal como o trabalho e capital,
incluindo dinheiro, tecnologia, pessoal, espago, equipamento e informagao. Os

outputs incluem a producao e a entrega de servigos de saude.

No préximo capitulo ird ser abordada a gestdo de capacidade na &rea
hospitalar. Como ja referido no segundo capitulo, sdo dois conceitos muito
estudados e que tém impacto na eficiéncia e qualidade do servigo. Um hospital
lida diariamente com a satude dos seus clientes, e portanto, qualidade é um
conceito que nao pode ser desprezado nesta drea. Devido aos diferentes
servigcos existentes num hospital, irei analisar a gestao da capacidade naqueles
que me parecem ser cruciais: o bloco operatdrio, a unidade de cuidados

intensivos e o servigo de urgéncia.
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2.3. A Gestao da Capacidade na Area Hospitalar

A procura na area hospitalar € uma constante. A qualquer momento a nossa
saude pode ser afectada por um grande nimero de factores, e portanto, existe e
existird sempre, a necessidade de recorrer a diferentes tipos de cuidados de
saude. Na prestagao deste tipo de cuidados, a incapacidade de responder a
procura, tem um impacto maior e traz consequéncias mais graves, do que tem
noutro tipo de servigos como restaurantes, hotéis, etc. Negar ou limitar o
servico aos pacientes pode trazer consequéncias negativas, incluindo a sua
morte (Jack, 2004). Para além disto, decisdes apropriadas de gestdao da procura,
téem um efeito positivo na performance de um hospital e na satisfagio do
paciente. Neste sentido, € essencial saber gerir os recursos de um hospital, de
forma a reduzir custos e ao mesmo tempo fornecer cuidados de satde a
populacdo, através de processos eficientes e eficazes que levam a uma melhor
experiéncia do doente. De facto, decisdes sobre que equipamentos utilizar, em
que tecnologias investir ou como desenvolver a forca de trabalho, tém
influéncia directa no desempenho de custos (Ling Li, 2003).

Conseguir responder com eficiéncia e eficdcia a procura num ambiente
hospitalar ndo é tarefa facil. E importante entio que os hospitais conhecam a
variabilidade da procura dos seus servicos, de forma a poderem implementar
estratégias de volume flexivel. Estas, envolvem as decisOes estratégicas que as
organizacdes tém que tomar, de forma a alavancar recursos escassos e
capacidades tecnoldgicas, em resposta a incerteza da procura. Jack (2004)
sugere entdo quatro tipos de estratégias, que dependem da incerteza
relativamente a procura e do grau de flexibilidade que pretendem implementar
NoOS seus servigos:

1- Blindagem - nivel baixo de flexibilidade, combinado com um nivel

elevado de incerteza relativamente a procura;
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2- Absor¢ao — nivel baixo de flexibilidade combinado com um nivel baixo de

incerteza relativamente a procura;

3- Contencao — nivel elevado de flexibilidade, combinado com um nivel

baixo de incerteza relativamente a procura;

4- Mitigacao — nivel elevado de flexibilidade, combinado com um nivel

elevado de incerteza relativamente a procura.

No que diz respeito a primeira estratégia, as organizagdes podem optar por
duas abordagens diferentes. A primeira esta relacionada com a aplicagao de
precos e racionamento de recursos. Alguns exemplos incluem sistemas de
marcagoes com penaliza¢Oes para os pacientes que ndo comparecem, negacao
de admissdes de doentes ndo emergentes ou perda de receitas devido a
transferéncia de doentes para outros hospitais. A segunda esta relacionada com
a gestao da procura. A aplicacao de tecnologias que permitam a previsao da
procura ou apostar em programas de apoio a saude que usam intervengdes em
idades especificas, de forma a distribuir servigos pela populacao, sao
mecanismos que podem ajudar na gestao da procura.

Para a segunda estratégia existem dois métodos que permitem absorver
flutuagdes na procura. O primeiro método diz respeito a utilizagao de modelos
de agendamento. O segundo estd relacionado com a utilizagdo de um excesso
de recursos. Isto ajuda a lidar com alguns casos como no-shows, adiantamentos e
atrasos.

Em ambientes caracterizados por baixos niveis de incerteza relativamente a
procura (contengado), algumas organizagdes podem optar por um nivel elevado
de flexibilidade. Isto pode acontecer em organizagoes que operam perto dos
niveis maximos de capacidade. Este nivel elevado de flexibilidade pode ser
alcangado através de trés abordagens diferentes. Uma primeira esta relacionada
com o uso de politicas que permitam uma flexibilidade na forca de trabalho. O

uso de horas extra, de trabalhadores tempordrios e o cross-training sao
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exemplos de politicas que podem levar a um aumento da capacidade. A
adopgao de processos mais eficientes, como a standardizacao de custos e um
foco maior no melhoramento da produtividade, é outra abordagem possivel. A
utilizagdo de melhores tecnologias de informagdo € uma terceira abordagem
possivel. Melhores modelos de agendamento ou registos de satde electronicos
sao ferramentas que ajudam a trazer mais flexibilidade aos hospitais.

Em ambientes caracterizados por niveis elevados de incerteza relativamente
a procura (mitigacdo), algumas organizacdes podem optar por um nivel
elevado correspondente de uma resposta de volume flexivel, de forma a mitigar
a procura. De forma a conseguirem atingir este nivel de flexibilidade, as
organizagOes podem optar por uma reestruturagao e realocagao das instalagoes,
risk pooling, outsourcing e aliangas estratégicas. Algumas estratégias de
reestruturagao e realocacao das instalagdes podem passar por: partilha de
recursos em periodos onde a procura é maior, reduzir a forca de trabalho em
alturas de menor procura ou ainda adquirir novas instalagdes. O risk pooling
permite diminuir a incerteza em relagao a procura. Uma organizacdo com uma
rede de infra-estruturas, pode mudar a capacidade de zonas menos econémicas
para zonas mais economicas onde a procura é maior, distribuindo o risco da sua
actividade. As organizagoes podem ainda usar o outsourcing. Este traz algumas
vantagens como custos mais baixos e ganhos de quota de mercado com
fornecedores bem estabelecidos. No entanto, também traz desvantagens como
perda de controlo sobre os servigos e fraco desempenho da empresa sub-

contratada.

Uma vez que o estagio foi realizado num contexto hospitalar e o tema baseia-
se na gestao de capacidade, parece pertinente ao autor explorar esta gestao de
capacidade em trés grandes dreas hospitalares: bloco operatério, unidade de

cuidados intensivos e servigo de urgéncia. Sao areas com grandes custos e com
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um fluxo diario de doentes elevado. Para além disso, sdao areas relacionadas
entre si, e decisdes tomadas relativamente a uma delas podem trazer

consequéncias as outras areas.

2.3.1. O Bloco Operatorio

Grande parte dos estudos realizados na area de gestdo de capacidade
hospitalar, incide essencialmente em trés grandes dreas hospitalares: bloco
operatdrio, UCI e servi¢o de urgéncias. O bloco operatério representa um dos
recursos hospitalares mais criticos e com maior custo, uma vez que uma grande
percentagem das admissdes advém das intervengdes cirtrgicas. Os recursos
necessarios para a realizacdo de uma cirurgia icluem pessoal (cirurgides,
anestesistas, enfermeiros, etc.) e instalagdes (equipamento especializado,
capacidade pré-cirurgica, salas operatorias, postos de cuidado pds-anestésico e
UCI). O principal objectivo dos gestores hospitalares é garantir uma
optimizacdo destes recursos, a realizagao da cirurgia no tempo certo e a
maximizagao do fluxo de pacientes, sem custos acrescidos e um aumento no
tempo de espera.

Os doentes que sao submetidos a cirurgia tém caracteristicas diferentes.
Alguns tém cirurgia marcada com meses de antecedéncia e outros entram
através das urgéncias para serem operados de imediato em consequéncia, por
exemplo, de um acidente grave. Na literatura, os primeiros sao chamados
doentes eletivos e os segundos, doentes urgentes. Estes ultimos, tém que ser
operados logo que possivel. Os eletivos sdo os tinicos que podem ser planeados
com antecedéncia.

Uma caracteristica do planeamento do bloco operatorio € a incerteza. Esta
estd presente na duracdo das cirurgias, na recuperagao dos doentes, chegadas

de doentes urgentes e disponibilidade de pessoal médico. Por exemplo, dado
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um determinado agendamento, se uma cirurgia durar mais mais do que o
esperado, a cirurgia seguinte ja vai comegar com um atraso e possivelmente as
restantes também. Isto traz graves consequéncias, como por exemplo, um
aumento de custos associado a horas extra por parte do pessoal médico. E entao
crucial que as cirurgias comecem a horas (Guerriero, 2010).

Varios estudos demonstraram que falta de tempo no bloco, grandes listas de
inscritos para cirurgia e uma pobre coordenacao entre diferentes categorias de

staff pode levar a uma diminuigao do rendimento cirurgico (Saha et al, 2008).

2.3.1.1. Gestao de Capacidade e Eficiéncia no Bloco Operatorio

As actividades relacionadas com o planeamento da capacidade sao
geralmente classificadas de acordo com o tempo: longo-prazo (estratégico),
meédio-prazo (tactico) ou curto-prazo (operacional). O planeamento a longo-
prazo envolve a aquisi¢ao de infraestruturas e equipamento. O planeamento a
médio-prazo inclui decisdes relacionadas com a forga de trabalho, horas extra e
subcontratacao. O planeamento a curto-prazo envolve a alocacao da capacidade
aos pacientes, através de actividades de agendamento.

A medida fudamental da capacidade hospitalar tem sido tradicionalmente
assumida como o nuiimero de camas disponiveis (Green, 2004). As decisOes
estratégicas para o planeamento do bloco operatdrio sao em grande parte
baseadas no planeamento de camas, uma vez que as camas de internamento sao
muitas vezes consideradas como o bottleneck de todo o processo cirtrgico. No
geral, quanto mais camas um hospital tiver, maior sera a sua capacidade para
responder a picos de procura. No entanto, um excesso de camas pode resultar

em maiores custos operacionais e numa menor utilizagao.
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Margelein e Martin (1978), discutem no seu artigo, que a capacidade do bloco
operatdrio envolve duas decisoes: agendamento avancado e agendamento de
alocagao. Definem agendamento avangado, como o processo que determina
quais as cirurgias que serao agendadas para uma determinada sala operatoria e
para um determinado dia. O agendamento de alocagdo, é o processo que
determina a sequéncia de cirurgias a serem realizadas numa determinada sala e
num determinado dia, depois de terem sido identificados os pacientes. O
agendamento avancado ¢ um problema de médio-prazo e o agendamento de
alocagao é um problema operacional.

Ao nivel do planeamento tactico, as decisdes de como alocar a capacidade
aos pacientes depende das regras de agendamento. No geral, duas grandes
filosofias de agendamento sdo usadas para alocar a capacidade do bloco
operatorio aos pacientes: sistemas de bloco e sistemas de nao-bloco. Num
sistema de bloco, cada especialidade ou cirurgiao ¢ alocado a uma data e
intervalo de tempo, no qual podem marcar livramente os seus pacientes. Num
sistema de nao-bloco, os pacientes sao tratados tendo em conta a ordem de
chegada. Na pratica, os sistemas de bloco sdao mais comuns e permitem uma
melhor alocacao de salas a especialidades e cirurgioes. A principal forma como
o tempo de bloco é alocado a médio-prazo é através de um master surgical
schedule (MSS). O MSS é um calendario ciclico que define o namero e o tipo de
salas operatorias disponiveis, as horas a que as salas estarao abertas, e os
cirurgides aos quais sera dada prioridade. Numa metodologia de bloco, o MSS
atribui uma quantidade de tempo fixa, num determinado dia, a um cirurgiao
particular ou a uma especialidade. Normalmente, o MSS tem o horizonte de
uma semana, mas muitas organizagoes fazem excepgoes. Num sistema de nao-
bloco, o MSS nao atribui prioridades para tempos em salas operatdrias e o

planeamento e controlo tornam-se mais complicados (Blake, 2010).
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Tendo em conta estes conceitos, varios autores pruposeram diferentes
abordagens para a gestao de capacidade no bloco operatorio.

Blake (2010) refere que agendar casos mais longos para os primeiros slots
proporciona maior flexibilidade para lidar com os casos mais curtos no final do
dia. Um cirurgidao, ao prever que um caso estd a demorar mais do que o
esperado, pode cancelar cirurgias mais pequenas e presumivelmente menos
urgentes.

Saha e colaboradores (2008), conduziram um estudo para determinar as
razOes de atrasos durante listas de cirurgias eletivas e sugerir solugdes. O
estudo foi realizado num hospital universitario, envolvendo doentes
consecutivas submetidas a intervengao cirturgica da especialidade de
ginecologia. O estudo demonstra que muito tempo é perdido entre as cirurgias.
Trés medidas sao propostas para evitar estes atrasos. A primeira deve garantir
que os doentes sdo transferidos com antecedéncia para o bloco, de forma a
evitar tempos de espera por parte da equipa de anestesistas. Isto depende da
distancia e do tempo que demora a transferir o doente da ala de internamento
até ao bloco. A segunda estd relacionada com a existéncia de mais um
anestesista. Enquanto um esta a anestesiar um doente, outro ja estd a preparar o
doente seguinte. A terceira medida implica que a UCPA (Unidade de Cuidados
Pds Anestésicos) tenha capacidade suficiente para aceitar os doentes pos-
operatdrios sem atrasos.

Num bloco operatério, é posssivel ter salas alocadas apenas a doentes
eletivos, outras alocadas apenas a doentes emergentes e outras mais flexiveis
onde se operam os dois tipos de doentes. Ferrand e seus colaboradores (2014)
investigaram se uma politica de flexibilidade parcial, ou seja os trés tipos de
salas presentes, podia melhorar a resposta e eficiéncia de um hospital quando
comparada com dois extremos: flexibilidade total e salas focadas apenas em

doentes eletivos ou emergentes. Numa politica de flexibilidade parcial uma
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parte dos recursos € flexivel e pode acomodar eletivos e emergentes, enquanto
que o resto dos recursos € dividido entre as salas dedicadas apenas a eletivos e
salas dedicadas apenas a emergentes. Os autores compararam dois tipos de
flexibilidade parcial: flexibilidade parcial alta, com um grande numero de
recursos flexiveis e flexibilidade parcial baixa, com um numero reduzido de
recursos flexiveis. Através de um modelo de simulagao com um total de 20
salas operatodrias, os autores chegaram a algumas conclusdes interessantes. Um
ambiente de flexibilidade parcial, promove melhorias nos tempos de espera e
em horas extra do pessoal médico, relativamente aos modelos de flexibilidade
total e de foco total. Os autores formularam duas observagdes que dao pistas
aos hospitais sobre como implementar politicas de flexibilidade parcial:
flexibilidade parcial elevada — ao dedicar poucas salas operatorias, estas deviam
ser dedicadas a doentes emergentes, reduzindo o tempo de espera dos eletivos,
sem aumentar o dos emergentes; flexibilidade parcial baixa — ao adoptar poucas
salas flexiveis, estas devem ser tiradas as salas apenas dedicadas aos doentes
eletivos. Esta acgao vai causar uma reduc¢ao maior nos tempos de espera para
emergentes, do que um aumento nos tempos de espero para eletivos. As horas
extra diminuem com uma flexibilidade parcial elevada e mantém-se com uma
flexibilidade parcial baixa. Adicionalmente, a flexibilidade parcial elevada
tende a ter uma melhor performance do que a flexibilidade parcial baixa. No
geral, proporciona muito menos tempo de espera para os doentes emergentes,
com aumentos muito pequenos dos tempos de espera para os eletivos. Os
autores alertam ainda para o facto de a troca de eletivo e emergente poder levar
a um aumento do tempo de resposta, por causa do aumento de equipamento
especializado com instalagao dificil.

Num estudo realizado por Dexter e Traub (2002), os autores investigaram as
consequéncias, em termos de eficiéncia, de duas regras — hora de inicio precoce

e hora de inicio tardio - na marcagao de uma nova cirurgia eletiva No primeiro
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caso, a nova cirurgia € marcada para a sala operatoria onde a hora de inicio
dessa cirurgia ocorre mais cedo. No segundo caso, a cirurgia € marcada para a
sala operatoria com a hora mais tardia. Segundo os autores, a eficiéncia da
utilizagao do tempo de uma sala operatodria é maximizada pela soma de dois
produtos: horas de sala operatdria sub-utilizadas, multiplicadas pelo custo, por
hora, de tempo sub-utilizado da sala, e horas de sala operatoria sobre-
utilizadas, multiplicadas pelo custo, por hora, de tempo sobre-utilizado da sala.
Para maximizar a eficiéncia de uma sala operatdria, devem ser seguidas trés
regras:

1- Se uma especialidade ja tiver preenchido o tempo de sala operatdria que
lhe estd alocada, o novo caso devera ser agendado para uma sala
operatdria de um outro servigo;

2- Se a primeira regra nao se aplicar, ¢ aplicada a segunda. Uma
especialidade ndo deve agendar um novo caso para uma sala de outra
especialidade, se este puder ser completado dentro do seu proprio
horario;

3- Um novo caso nao deve ser agendado para uma sala onde é possivel
ocorrer sobre-utilizagao. Deve ser agendado para outra sala da mesma

especialidade.

Este € um modelo com limitagdes, uma vez que nao contempla o
aparecimento de doentes emergentes.

Com base no artigo anterior, Dexter e Macario (2004) investigaram qual o
efeito de alocar uma cirurgia a uma sala operatoria de outra especialidade,
com antecedéncia ou apenas no dia antes. Imaginemos que uma
especialidade quer marcar uma cirurgia para uma sexta-feira e esta decisdo é
tomada na segunda-feira, tendo em conta que essa especialidade ja ndo tem

mais tempo na sala que lhe é destinada. Deve o cirurgido marcar hora de
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inicio da cirurgia na segunda-feira ou mais proximo da data? Por um lado,
adiar esta decisdao podera reduzir a satisfagao do doente e do cirurgiao. Por
outro, podera aumentar a satisfacao da especialidade que vé o seu tempo de
sala operatoria libertado. Esta especialidade pode sempre marcar novas
cirurgias até a data de sexta-feira. Os autores recomendam esperar até ao dia
antes da cirurgia para decidir que especialidade pode libertar o seu tempo se:
a) for provavel que varias especialidades possam libertar tempo ou, b) uma
cirurgia tem uma duracao relativamente longa, quando comparada com o
tempo que lhe é alocado. Mais uma vez, ndo sao tidos em conta os doentes
emergentes.

Outros autores estudaram formas de atingir uma melhor eficiéncia no
BO. Segundo Marjamaa e seus colaboradores (2008), melhorar a eficiéncia
implica diminuir os tempos de cirurgia, fazer um agendamento racional e
diminuir os tempos inter-cirargicos. A presenca de médicos internos do
primeiro ano, por exemplo, pode levar a um atraso da cirurgia. Uma forma
de evitar isto é garantindo treino e apoio personalizado a estes médicos. O
tipo de anestesia escolhido também ¢é essencial para melhorar a eficiéncia. A
anestesia local, por exemplo, € eficaz em termos de custos para reparagao de
hérnias. Friedman e seus colaboradores (2006) estudaram o impacto do
processamento paralelo no BO. O processamento paralelo implica a
existéncia de duas salas - uma onde é administrada a anestesia e outra onde
se faz a recuperacao da anestesia. Enquanto um doente sai do estado de
anestesia, a sala operatdria é preparada para a cirurgia seguinte e o doente
seguinte é anestesiado. Este processo diminui os tempos inter-operatdrios e

aumenta a eficiéncia.

47



2.3.2. Gestao de Capacidade e Eficiéncia na UCI

A UCI é o local do hospital onde as vidas dos doentes em estado mais critico
estdlo em jogo. Os que se encontram nesta unidade sdao normalmente
submetidos a cirurgias electivas e cirurgias emergentes; doentes que sao vitimas
de acidentes ou doentes que ja estavam internados mas cujo estado de satde
piora. E uma unidade que implica elevados custos e portanto, uma acgio que
implique aumentar o nimero de camas esta fora de parte. Uma boa gestao
desta unidade € essencial para a seguranca dos doentes, ja que a UCI esta
inteiramente relacionada com o BO. Se a capacidade da UCI estiver totalmente
ocupada, algumas cirurgias eletivas terdo que ser adiadas devido a falta de
camas. Estes doentes juntam-se entdo a uma fila de espera. Para os doentes
emergentes o problema é mais complexo, uma vez que estes doentes precisam
de ser rapidamente internados e a falta de camas e o tempo de espera que dai
advém pode agravar a saude destes.

Num estudo (Kim et al, 2000), os autores sugerem uma alocacao flexivel de
camas. Os autores realizaram uma simula¢ao correspondente a 20 anos numa
UCI com 13 camas, tendo em conta dados recolhidos durante 6 meses. Um dos
problemas da UCI é a existéncia de doentes eletivos que s6 podem ser operados
se existir uma cama livre na unidade. E entio importante implementar uma
estratégia que diminua os cancelamentos de cirurgias eletivas sem aumentar os
tempos de espera de outro tipo de doentes. Tendo em conta isto, os autores
propuseram duas estratégias. A primeira, implica a alocagao de camas da UCI
para uma unidade que s6 iria tratar este tipo de doentes. Essa unidade poderia
ficar junto do BO e a UCI ficaria com menos camas. A segunda, implica a
reserva de 3 camas da UCI para doentes eletivos. A primeira estratégia levou a
uma diminui¢ao dos cancelamentos de cirurgias eletivas. No entanto, os tempos

de espera para admissao na UCI de outro tipo de doentes aumentaram muito.
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A segunda estratégia, levou a uma diminui¢do de cancelamentos de cirurgias
eletivas e a um aumento muito pouco significativo dos tempos de espera de
outro tipo de doentes. A esta estratégia dominou a primeira em termos de
custos, flexibilidade de agendamento e utilizagao de recursos.

Se um hospital possuir dinheiro e recursos e se a UCI nao estiver a ser
eficiente, um aumento de camas ¢ uma hipotese. Segundo (Ridge et al,1998), um
aumento de camas na UCI pode diminuir os tempos de espera e transferéncias
de doentes para outros hospitais. No entanto, este aumento de camas pode
levar a uma diminuigao da ocupagao média.

No estudo desenvolvido por Terwiesch e seus colaboradores (2011), é
sugerido que antes de mudar algo numa UCI, é necessario entender o processo
actual. Qual a utilizagao da UCI e como varia? Quais as origens da procura e
dentro desta, qual a previsivel e qual a aleatdria? Qual a média de tempo de
permanéncia na unidade e como se diferencia entre diferentes tipos de doentes?
Depois de respondidas as perguntas, os autores sugerem a aplicagao de um
modelo matematico que formule o processo atual e que determine qual a
melhor forma de aumentar a produtividade e a resposta. Os autores sugerem
ainda algumas estratégias. A standardizacdo de processos através de
protocolos, pode levar a uma diminuigao de desperdicio, na forma de infec¢des
adquiridas ou dias excessivos de ventilagdo. Dividir a UCI em pequenas partes
especializadas em determinados tipos de doentes, pode introduzir economias
de ambito, aumentando a eficiéncia destas unidades especializadas. A gestao da
procura através de agendamentos, pode levar a um aumento da capacidade em

alturas mais criticas.
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2.3.3. Gestao de Capacidade e Eficiéncia no SU

O servigo de urgéncia (SU) tem normalmente uma procura que supera a sua
capacidade e varios hospitais identificaram a gestao de capacidade de doentes
como um problema critico a ser resolvido.

Quando ¢é excedida a capacidade no SU, podemos assistir a varios
acontecimentos como, aumento dos tempos de espera para triagem e
atendimento, aumento dos abandonos do servigo por parte dos doentes e
desvios de ambulancias. Tudo isto pode levar a um aumento do risco de
cometer erros e, consequentemente, ao aumento da mortalidade, perda de
receita e insastifagao por parte dos doentes (McCaughey, 2015).

Segundo Hoot (2008), trés temas gerais estao entre as causas da sobrelotagao:
“factores input”, “factores throughput” e “factores output”. Os primeiros
reflectem origens e aspectos do fluxo de pacientes. Os segundos reflectem
bottleneck’s dentro do SU e os terceiros reflectem bottlenceck’s noutras partes do
Sistema de Satude, que podem influenciar o funcionamento do SU.

Como “factores input” podemos ter admissdes pouco urgentes e
determinadas alturas do ano onde a gripe estd mais presente dentro da
populacao. As admissoes pouco urgentes podem dever-se a um acesso limitado
a cuidados de saude primadrios.

Um fraco planeamento de escalas dentro do SU pode ser considerado um
“factor throughput”. E de facto crucial, que o tamanho das equipas de medicina
e de enfermagem e o respectivo horario de trabalho estejam alinhadas com a
afluéncia da populacao ao SU. Numa altura em o nimero de pessoas afectadas

pelo virus da gripe € elevado, espera-se que no SU estejam presentes mais
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médicos e enfermeiros do que o normal, de forma a existir uma resposta
eficiente a um elevado numero de atendimentos.

Como “factores output” temos, por exemplo, a fraca resposta por parte dos
cuidados de satde primarios ou a fraca gestao de camas dentro do Hospital,
que levam a existéncia de bottleneck’s.

De forma a solucionar estes problemas, este autor identificou trés temas
principais: recursos aumentados, gestdo da procura e investigagio nas
operacoes. Os recursos aumentados incluem, pessoal adicional, mais unidades
de observacao e maior acessibilidade a camas.

A gestao de doentes ndao urgentes e os desvios de ambulancias sao
estratégias de gestdo da procura. Uma triagem eficiente deste tipo de doentes
pode levar a que muitos possam ser vistos, no mesmo dia ou no dia seguinte,
num centro de saude, sem grandes consequéncias. Os desvios de ambulancias
podem ser utilizadas quando a capacidade do SU estd no limite. No entanto,
isto pode levar a um aumento da sobrelotagao de SU’s de outros Hospitais.

A investigacao nas operagdes envolve um conjunto de técnicas e software’s
que podem ajudar a entender os problemas e a suportar solugoes relacionadas
com o SU.

Boyle (2012) refere também a existéncia de factores input, throughput e output
no seu artigo. Segundo o autor, os factores input dizem respeito ao volume e ao
tipo de pacientes. O aparecimento de doentes que poderiam receber tratamento
num centro de satuide, por exemplo, ndo contribui significativamente para a
sobre-lotacao do SU. Os fatores input nao causam necessariamente problemas
ao SU, se os processos de admissao e de alta dos doentes funcionarem bem.
Como factores throughput, o autor refere desenhos pobres de SU’s que nao
suportam o fluxo dos pacientes e atrasos na disponibilidade de resultados de
diagnosticos de imagem. A falta de camas de internamento ¢ apontada como o

factor output mais importante. Este bottleneck pode levar a um aumento da
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gravidade dos doentes que esperam vaga no SU. Como intervenc¢oes o autor
sugere, por exemplo, uma observagao inicial por um médico experiente, treino
de pessoal de enfermagem de forma a que estes possam prescrever MCDT’s,
como por exemplo raio-X, e investigacao de certas pathways, como points-of-care,
que podem ajudar a diminuir tempos de espera.

Em (Powell et al, 2012), o autor e os seus colaboradores, focaram-se na
importancia que uma boa gestao de altas de internamento, pode ter na sobre-
lotagao do SU e nos tempos de espera para admissao ao internamento. Segundo
o autor e os seus colaboradores através da aplicacdo de um modelo, uma
atribuicao de altas aos doentes internados durante a manha pode levar a uma
diminui¢do do numero de doentes acamados no SU e a um aumento de

capacidade do espaco.
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ITI. Metodologia

3.1. Investigagao-acgao

A metodologia utilizada para desenvolver este trabalho baseou-se na
investigacdo-acgao. Parece nao haver uma definicdo globalmente aceite para
esta metodologia. No entanto, segundo Altrichter e seus colaboradores (2002),
“a investigagao-accao ¢é critica, no sentido em que quem a pratica nao procura
somente formas de melhorar a sua pratica... mas é, também, agente critico de
mudanca dos constrangimentos e de si mesmo.” Para Beaulieu (2013), “
investigacdo-accao consiste em melhorar a qualidade de vida, adquirir
conhecimentos para nos tornarmos melhores profissionais e desenvolver
estratégias para resolver problemas.” Ao contrdrio dos métodos cientificos
tradicionais, que sao homogéneos ao longo do tempo, que podem ser replicados
e refutados através de testes de hipdteses, a investigacao-ac¢ao é um método
usado para estudar fendmenos sociais, muitas vezes envolvendo diversos
intervenientes e portanto muito mais volatii que um método cientifico
(Checkland & Holwell, 1998). Estes autores propuseram o processo seguinte,

representado na figura 3, que diz respeito a investigagao-acgao.
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1- Entrar no problema

5- Repensar 2, 2- Estabelecer papéis

Y

3ad 3- Definir ideias e metodologia

4- Tomar parte do processo

6- S;ir l

7- Refletir sobre a experiéncia e tomar nota do que se
investigou em relacdo as ideias, a4 metodologia e & situacio
investigada.

FIGURA 3

O processo da investigacao-ac¢ao
Fonte: Checkland & Holwell, 1998

Este processo implica entrar no problema, definir aquilo que se procura
aprender ou atingir, participar no processo, refletir sobre a experiéncia e tomar
nota do que se investigou. Segundo (Beaulieu, 2013), para aqueles que utilizam
esta metodologia, a procura de uma verdade ou perspectiva singular nao ¢é
necessariamente um objectivo desejavel. Talvez o mais importante seja capturar
as diferentes perspectivas dos stakeholders, de forma a entender as condicoes
existentes e a desenvolver estratégias que integrem estas diferentes
perspectivas.

Foi com base nesta metodologia que foi desenvolvido o trabalho. Para o
processo 1, foi necessario perceber o problema através de entrevistas informais
com elementos da equipa de enfermagem, médicos, farmacéuticos e de gestao.
Depois, foi necessario estabelecer metodologias, desde simples observagoes a
analises mais matematicas. Também foi necessario fazer parte do processo e,
para isso, foi essencial estar presente no HDMO/HDMP (Hospital de Dia
Médico Oncoldgico/Polivalente) e na farmacia, de forma a perceber os
diferentes passos dos processos e quais os constrangimentos presentes em cada
um deles. Por fim, reflectiu-se sobre os passos anteriores, de forma a poder

chegar-se a possiveis conclusoes.
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Os dados foram retirados do Business Intelligence (BI) da organizacao e
trabalhados em Microsoft Excel 2010. Foram recolhidos dados referentes a duas
semanas do més de Setembro (15 a 19 de Setembro e 22 a 26 de Setembro),
ultima semana do més de Novembro (24 a 28) e primeira do més de Dezembro
(1 a 5). Depois de analisados os dados correspondentes a cada semana, foram
comparados os dados das semanas de Setembro, que antecederam a
implementacao de medidas, com as ultimas semanas analisadas, posteriores a
implementacao de medidas. Através da comparagao destes dados foi possivel

chegar a um conjunto de conclusoes.
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IV. Luz Saude

4.1. O Grupo Luz Saude

No dia 15/10/2014 a Espirito Santo Satde passou a designar-se Luz Saude.
Depois da corrida pela aquisicaio do Grupo, na qual participaram o grupo
mexicano Angeles, os americanos da UnitedHealth, a José de Mello Saude e a
seguradora Fidelidade, esta acabou por sair vencedora. A OPA lancada pela
Fidelidade, pertencente ao grupo chinés Fosun, sobre a Espirito Santo Saude
conseguiu captar um total de 96,065% do capital social da empresa

(http://rr.sapo.pt/informacao detalhe.aspx?did=165413).

Atualmente, o presidente do Conselho de Administracdo é o Dr. Jorge
Manuel Batista Magalhaes Correia. A actual presidente da Comissao Executiva

¢ a Eng. Isabel Vaz.

4.2. O Hospital Beatriz Angelo

O Hospital Beatriz Angelo (HBA) abriu as suas portas no dia 19 de Janeiro de
2012 com o inicio das consultas de Pediatria e de Dermatologia. Esta abertura
foi fundamental para a requalificagdo da oferta em cuidados de satide na regiao
de Lisboa e Vale do Tejo. O HBA ¢é objecto de um contracto de parceria entre o
Estado Portugués, a SGHL — Sociedade Gestora do Hospital de Loures, SA e a
HL - Sociedade Gestora do Edificio, SA. Este contrato prevé a concepgao,

projecto, construcao, financiamento, conservagao e manutencao do hospital pela
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HL - Sociedade Gestora do Edificio, SA e a gestdo do estabelecimento
hospitalar e prestagao de cuidados de satde pela SGHL — Sociedade Gestora do
Hospital de Loures, SA. O projecto para o Hospital foi desenvolvido por um
consorcio privado - Consis Loures — liderado pelo Grupo Luz Satude, e que
envolveu também a Mota-Engil, a Opway, o Banco Espirito Santo e a Dalkia.
Actualmente, o Hospital serve uma populacao de cerca de 286.000 habitantes
residentes nos concelhos de Loures, Mafra, Odivelas e Sobral de Monte Agraco.
No hospital existem 418 camas de internamento, 44 gabinetes de consulta
externa, 9 salas de bloco operatdrio, 5 salas de parto, 2 salas de cesariana, 64
postos em hospital de dia e urgéncia de adultos médico-cirurgica, pediatrica e
de ginecologia-obstetricia. Atualmente o hospital envolve 1400 colaboradores.
(http://www.hbeatrizangelo.pt/pt/institucional/hospital-beatriz-angelo/)

A visdao do HBA ¢ ser um operador de referéncia na prestagao de cuidados
de satide, pela pratica de uma medicina de elevada qualidade e pela exceléncia
na coordenacao e integracdo com os varios niveis de cuidados.

A sua missao € prestar cuidados de saude a populagdo da sua area de
influéncia, no respeito absoluto pela individualidade e necessidades dos
doentes, e baseados em principios de eficacia, qualidade e eficiéncia; contribuir
para o desenvolvimento da investigacao e para a formacao de profissionais na
sua area de atividade.

A cultura dos seus colaboradores baseia-se em oito valores fundamentais:

e Procura incansavel de resultados
e Rigor intelectual

e Aprendizagem constante

e Responsabilidade pessoal

e Respeito e humildade

e Atitude positiva

e Integridade
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e Espirito de equipa

Atualmente o Administrador Executivo do Hospital é o Dr. Artur Vaz. Os
orgaos sociais e a equipa de gestao estao representados no Anexo ii. No anexo
iii estd representado o modelo organizativo do hospital. (Manual de
Acolhimento)

A Direcgao Clinica incorpora os Departamentos de Medicina, de Cirurgia, de
Oncologia, de Pediatria, de Psiquiatria e Saide Mental, de Imagiologia e ainda
os Servigos de Medicina Nuclear, de Patologia Clinica, de Anatomia Patoldgica,
de MFR e de Imunohemoterapia. A cada departamento pertencem as diversas
especialidades, como se pode observar no anexo iv.

A Direcgao de Operagdes engloba os Servigos Farmacéuticos, o Ntucleo de
Codificagao Clinica, a Equipe de Gestao de Altas, o Servigo de Informacao e
Apoio ao Cliente e os Centros de Gestao. Neste momento existem trés Centros
de Gestao, responsaveis pela gestao de diferentes linhas assistenciais e pela
implementacao de processos que levem a uma melhoria na qualidade, eficiéncia
e eficacia das operagoes do HBA como um todo. No anexo v é possivel observar
0s recursos assistenciais e departamentos, e linhas assistenciais a que cada

Centro de Gestao dedica a sua actividade.
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V. O Projecto no HDMO/HDMP

Neste 5% capitulo ird ser desenvolvido o projecto realizado no HBA, mais
concretamente no HDMO/HDMP.

Serd feita inicialmente uma apresentagio do HDMO/HDMP. Explicar-se-a
em que consistem os processos existentes, quais os intervenientes dentro destes
processos e qual o horario de funcionamento do local. De seguida é explicado
em que consiste uma quimioterapia e porque razao € considerado um
tratamento complexo. Por fim, falar-se-4 do levantamento do processo, das
propostas feitas com o objectivo de atingir melhorias e quais os resultados

obtidos apds a implementagao das propostas.

5.1. O HDMO/HDMP

O HDMO (Hospital de Dia Médico Oncoldgico) € o local do HBA onde é
realizado o tratamento de quimioterapia e as sessOes de hospital de dia
oncoldégico. No mesmo espago, encontra-se também o HDMP (Hospital de Dia
Médico Polivalente), local onde se fazem sessdes de hospital de dia polivalente -
diversos tratamentos para varias especialidades como, administragao de ferro,
transfusodes de sangue, flebotomias, entre outros.

Actualmente o local é constituido por 11 cadeirdes, 2 camas e 4 macas, das

quais duas destinadas ao HDMP. A quimioterapia e sessoes de hospital de dia
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oncoldgico sao realizadas de segunda-feira a sexta-feira e as sessdes de hospital
de dia polivalente sao realizadas de segunda-feira a sabado. O horario do
HDMO/HDMP é das 8:00 as 20:00 de segunda-feira a sdbado. A equipa médica
¢ constituida por 6 médicos da especialidade de oncologia e 2 médicas da
especialidade de pneumologia. Sao responsaveis por acompanhar os doentes ao
longo de todo o processo através de consultas, sendo estes médicos quem
prescreve as sessoes de quimioterapia, as andlises e os farmacos. A equipa de
enfermagem € composta por quatro enfermeiros e uma enfermeira chefe,
responsavel por esta drea. Tém como principal funcdo a administragao dos
farmacos e citostaticos e o cuidado do doente enquanto este recebe o
tratamento. Fazem parte ainda da equipe uma secretaria de unidade, o pessoal
administrativo e o pessoal auxiliar. A secretdria de unidade é o elemento que
gere o agendamento das consultas. O pessoal administrativo esta presente na
recepcao e ¢ responsavel pelo agendamento e admissao dos tratamentos. O
pessoal auxiliar é reponsavel pela alimentacao dos doentes durante as sessoes
de HDMO/HDMP, pelo transporte dos fdrmacos e pela preparacao dos
cadeirdes, macas e camas.

Existem também recursos transversais ao HDMO/HDMP. Entre eles estao a
farmadcia, os servicos de patologia clinica, nutri¢ao e servico social. A farmadcia é
0 servico que procura responder a todas as dreas do hospital através da gestao,
preparacao e dispensa de uma panoplia de fdrmacos. Dentro deste servigo,
estdo actualmente dois farmacéuticos e dois técnicos exclusivamente alocados
ao HDMO/HDMP, sendo que na altura do levantamento do processo estavam
apenas um farmacéutico e um técnico. Sao responsaveis pela preparacao dos
farmacos a administrar no HD.

Os recursos informaticos, utilizados ao longo de todo o processo incluem o
sistema ADT, o Soarian Clinicals, o Soarian Scheduling e o Oncofarm. O ADT é um

sistema de georreferenciagao que permite seguir o percurso do doente ao longo
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da sua estadia no hospital. E usado pela enfermagem, pelos médicos e pelos
administrativos. O Soarian Clinicals € um sistema de informacao de saude, que
permite gerir o processo clinico eletronico do doente, do inicio ao fim do
processo. E usado por médicos e enfermeiros. O Soarian Scheduling é um software
de agendamento, disponivel para todo o hospital. E usado pelo pessoal
administrativo.

(http://www.cerner.com/page.aspx?pageid=17179878386&I1ibID=17179878601).

O Oncofarm é um software disponivel para o pessoal de enfermagem, médicos
e farmacéuticos envolvidos no processo de quimioterapia e permite que estes
vejam nao s6 o percurso de um farmaco ao longo do tempo, mas também as

prescrigoes e os protocolos.

5.2. A quimioterapia

O cancro é definido como um grupo de doengas, caracterizado por um
crescimento descontrolado de células anormais. Existem centenas de tipos
diferentes de cancro dependendo da taxa de crescimento celular, do potencial
para a metastizacdo, da resposta ao tratamento e do estado de diferenciagao
celular. O tipo de tratamento usado depende do estado da doenca, taxa de
sobrevivéncia esperada, risco de recidiva e da condig¢ao do doente.

A quimioterapia é um tipo de tratamento para eliminar células tumorais. E
um procedimento sistémico, que usa farmacos para parar ou retardar o
crescimento dessas células. E um tratamento administrado em ciclos, com um
tempo de paragem entre cada ciclo de tratamento. O niimero e a duragao dos
ciclos depende do tipo de neoplasia, do tipo de farmaco e do estado do doente.

Em anos recentes, a procura por este tratamento tem aumentado devido ao

aumento de incidéncia desta doenga. Como consequéncia, os servigos de
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oncologia a nivel nacional tém experimentado uma grande afluéncia, que pode
resultar em atrasos nos servigos de patologia clinica, farmacia e locais de
administracao do tratamento. Uma boa gestao de recursos de capacidade, como
0 espago fisico, equipamentos e forca de trabalho, pode influenciar a seleccao e
o timing das ofertas do servigo, a qualidade e o custo do servico e a satisfagao
dos clientes, colaboradores e fornecedores (Li & Benton, 2003).

O planeamento e agendamento de quimioterapia ¢ um problema complexo,
devido a varios factores como a natureza ciclica, grande variabilidade na
duracao dos tratamentos e diversos recursos envolvidos no processo. Os planos
de tratamento quimioterapéutico sdo desenvolvidos por oncologistas, para cada
paciente, de acordo com os protocolos existentes e com a condicdo de satde do
paciente. Por exemplo: a CISplatina é administrada de forma endovenosa, ao
longo de 30 minutos nos primeiros 5 dias. O Etoposido é administrado de
forma endovenosa, ao longo de 60 minutos, durante os primeiros 5 dias. A
Bleomycina é administrada de forma endovenosa, ao longo de 30 minutos, nos
dia 1, 8 e 15 do tratamento. A duracao da administracao é de 120 minutos no 1°
dia, 90 minutos nos dias 2 a 5 e 30 minutos nos dias 8 a 15. Nenhum tratamento
¢ dado nos dias 6-7, 9-14 e 16-21. Este ciclo de 21 dias € repetido duas ou quatro

vezes.

5.3. O projecto de gestao de capacidade no HBA

5.3.1. Levantamento do Processo

No HBA, o circuito da quimioterapia é semelhante ao da figura 4. Apos ter
tido uma primeira consulta, e depois de uma sessao de quimioterapia
agendada, o doente regressa ao hospital para realizar o tratamento. O doente

faz a admissao, segue para a patologia clinica para realizar analises, vai para a
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consulta com o médico oncologista e, caso as analises sejam validadas, inicia o
tratamento até, finalmente, lhe ser dada alta clinica. No HBA existem algumas
variagoes a este circuito, no melhor interesse do doente. Ha doentes que fazem
analises no dia anterior ao tratamento e que ndo tém consulta; doentes que
fazem andlises no dia anterior e que tém consulta no dia do tratamento; doentes
que fazem andlises no dia do tratamento e nao tém consulta; doentes que tém

analises e consulta no dia do tratamento.

Médico observa o
doente e valida

analises

Tratamento Realizagdo de ~ Andlises ~ Doente néio
no proprio Sim. andlises no em ordem? N realiza
HDMO/HDMP tratamento

dia?

Sim

Necessario
analises?

Doente realiza .
e Alta clinica

Néo

Consulta?

Doente apto
para realizar
dosnte tratamento?

FIGURA 4
Circuito do doente admitido para tratamento de quimioterapia no HBA

Como ja referido, a farmdcia é o servigo responsavel pela preparacao dos
farmacos usados nos tratamentos, cumprindo as regras e boas praticas na sua
preparagao. O farmaco sé pode ser preparado depois de validadas as andlises e

a prescricao por parte do médico. Os farmacos utilizados na quimioterapia
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HDMO

FARMACIA

podem ser citostaticos ou anticorpos. Existem duas camaras de fluxo laminar
para a preparagao separada destes dois tipos de tratamentos, e a limpeza das
camaras no inicio do dia demora cerca de 30 minutos. O horario das
preparacoes € das 9:00 as 17:00, sendo que a ultima preparagao comega as 16:30.
Na seguinte figura é possivel ver, de uma forma simplificada, a relagao

existente entre o HDMO e a farméacia:

Doente espera a tmEnferrn:i;;;epqr:;:s a Enfermeiro Enfermeiro administra
e prescricao de chamada da equipa de Sﬂml. 5 Ry prepara 0 tratamento a0 Alta clinica
tratamento validadas enfermagem para se d“eme'wa e TIO administragdo do doente no
por médico sentar no cadeirdo 50 disponivel tratamento HDMO/HDMP

1écnico prepara

Nao—»] Citostatico na camara
correspondente
técnico prepara

anticorpo na camara
correspondente

FIGURA 5
Relag¢dao entre HDMO/HDMP e farmacia

Na altura do levantamento do processo, 87% dos doentes que precisavam de
andlises realizavam-nas no dia do tratamento. Na figura 6 é possivel observar o
numero de doentes que realizavam andlises no proprio dia, ou no dia anterior

ao tratamento, em duas semanas de Setembro.
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FIGURA 6
Numero de doentes a realizar analises no dia do tratamento, ou no dia anterior, nas duas
semanas de Setembro

Por questdes de eficiéncia, os doentes agendados para os primeiros tempos
faziam analises no HDMO/HDMP. Os restantes efectuavam analises no servico
de Patologia Clinica. Posteriormente, seguiam para a consulta de Oncologia e,
caso as andlises estivessem dentro de parametros clinicamente aceitaveis,
podiam fazer o tratamento.

Ao longo das duas semanas de Setembro analisadas, foram realizadas 216
sessOes de quimioterapia, com uma média de 22 tratamentos por dia. Foram
também realizadas 43 sessdes de HDMP, numa média de 4 sessdes por dia. O
tempo de espera médio por sessdo (diferenga entre hora de inicio do tratamento
e hora de entrada na recepcao do HDM), foi de cerca de 42 minutos. No
seguinte grafico, é possivel observar os tempos médios de espera para o inicio

do tratamento, nas duas semanas de Setembro analisadas.
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FIGURA 7
Tempo médio de espera, em minutos, para o inicio do tratamento

Durante estas semanas, os tratamentos de quimioterapia com duragdes de
uma e duas horas foram os mais comuns, tal como é possivel observar através

da figura 8.

66
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FIGURA 8
Distribui¢do de quimioterapia por duracao

Nesta altura, o HDMO/HDMP enfrentava dois problemas principais:

1- Presenca de um bottleneck no processo;

2- Tempos de espera para o inicio dos tratamentos.

Foi com base nestes temas que fui guiando a minha investigagao. Daqui em
diante, irei abordar estes dois problemas e irei referir-me a eles como problema
1 e problema 2.

Na figura 9, é possivel observar a distribuicao de doentes, ao longo de um
dia tipico no HDMO/HDMP. Como podemos observar, dos 28 tratamentos de
quimioterapia realizados neste dia, 15 estavam marcados entre as 09:30 e as
12:00. Se adicionarmos a estes 15 doentes oncologicos, mais 4 possiveis doentes
polivalentes, é ultrapassado o limite da capacidade (17 postos). De facto, em
determinados dias, o HDM chegava a ter 4 doentes polivalentes marcados para
a mesma hora quando, o nimero de macas alocadas ao HDMP era de apenas
duas. Para além disto, muitos doentes vinham ao HDM para realizar analises.
Também ¢é possivel observar que a ultima quimioterapia estd marcada para as
17:00, sendo que o HDMO/HDMP esta aberto até as 20:00. Todos estes eventos

contribuiram para o aparecimento do problema 1.
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FIGURA 9
N¢ de doentes a realizar quimioterapia ao longo de um dia tipico no HDMO/HDMP

Para o problema 2, contribuiu o facto de, na farmdcia, estar apenas um
farmacéutico alocado ao HDMO/HDMP e, também, apenas um técnico para a
preparacao de citostaticos e anticorpos. Tendo em conta que a farmadcia abre as
09:00 e que as camaras demoram cerca de 30 minutos a ser preparadas, o
primeiro tratamento so6 estaria pronto por volta das 10 horas. Isto significa, que
os doentes que estavam marcados para as 09:30 ja iam comecgar os respectivos
tratamentos com meia hora de atraso. Também contribuiu para este problema, a
grande quantidade de doentes que realizavam analises no proprio dia no HDM.
Pelo facto de terem que esperar pelos resultados e pela validacdo do médico,

muitos doentes comeg¢avam tarde os tratamentos.
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5.3.2. Propostas de melhoria

5.3.2.1. Problema 1

A primeira proposta feita visou diminuir a sobrecarga dos enfermeiros no
HDM, criando um slot no servigo de patologia clinica das 11:00 as 13:00, apenas
para doentes oncoldgicos. Isto permitiu que alguns doentes deixassem de fazer
andlises no HDM e passassem a realizd-las no dia anterior ao tratamento, no
servigo de patologia clinica. Desta forma, os médicos podiam validar as andlises
no dia em que eram feitas e prescrever de imediato o tratamento, de forma a
permitir que a farmdcia pudesse também preparar a producao dos farmacos no
dia antes de estes serem administrados. Assim, serd possivel a estes doentes
podiam comegar o seu tratamento a hora agendada.

De forma a suavizar o pico e a aumentar a capacidade, foi sugerido também
que os tratamentos fossem distribuidos ao longo dia, aproveitando o facto de o
HDMO/HDMP estar aberto até as 20:00. Assim, os tratamentos mais longos,
como os de 6 horas, podiam comecar logo pelas 10:00 da manha e os
tratamentos mais curtos e mais comuns, podiam ser marcados para o final do
dia, por exemplo para as 17:00. No entanto, isto s6 seria possivel se a farmécia
alargasse o horario de preparacao de tratamentos até as 19:00. Esta decisao teria
que ser mais bem estudada, uma vez que o alargamento do horario de
preparacao de tratamentos iria incorrer num aumento de custos,
nomeadamente de pessoal.

Tendo ainda em conta que existem apenas duas macas alocadas para doentes
polivalentes, foi sugerido que nao houvesse mais do que duas marcagdes deste

tipo de doentes, para a mesma hora.
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5.3.2.2. Problema 2

No que diz respeito ao problema 2, foi proposto que se aumentasse a equipa
da farmdcia responsavel pela preparacao dos citostaticos e dos anticorpos.
Assim, foi contratado mais um técnico, de forma a poder estar um alocado a
camara de citostaticos e outro alocado a cdmara de anticorpos. Para além disto,
o farmacéutico que esteve ausente durante o més de Setembro regressou, e
assim a farmdcia passou a contar com dois farmacéuticos alocados a area da
oncologia.

A proposta de os doentes realizarem analises no dia anterior ao tratamento,
também podia levar a uma diminuigao dos tempos de espera, tal como ja foi

referido.

5.3.3. Resultados obtidos

No fim do més de Dezembro, tempo que coincidiu com o fim do estagio, s6
tinham sido implementadas trés das propostas sugeridas. A farmdcia ja contava
com mais um técnico e um farmacéutico; foi aberto um slot no servigo de
patologia clinica para doentes oncoldgicos, de forma a estes poderem realizar
andlises no dia anterior; a farmdcia iniciou a preparagao de alguns tratamentos
de véspera. Obviamente, nem todos os doentes passaram a realizar andlises no
dia anterior ao tratamento, uma vez que muitos preferem deslocar-se ao
hospital apenas uma vez, mesmo sabendo que, provavelmente terao que

esperar pelo inicio do seu tratamento.
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A proposta de alargar o hordrio de funcionamento da farmadcia nao foi
implementada, uma vez que necessitava de uma andlise mais profunda em
termos de custo. Consequentemente, grande parte das quimioterapias continua
a ser marcada entre as 09:30 e as 12:00, levando ao aparecimento do pico por
volta das 13:00.

No que diz respeito aos doentes polivalentes, a proposta de restringir para
duas o numero de marcagdes para a mesma hora, ainda esta em fase de estudo
porque muitos doentes polivalentes aparecem no HDM sem marcagao. Sao
doentes que tém consulta de uma especialidade diferente de oncologia e cujo
meédico acha que necessitam de algum tipo de tratamento no momento.

Através da andlise feita as semanas de Novembro e Dezembro, foi possivel
observar que o tempo médio de espera por sessao baixou para 00:38:49, apesar
de nao ser significativo. Na figura 10 é possivel observar os tempos médios de

espera didrios para cada sessao, nas ultimas semanas analisadas.

H tempo médio de espera (minutos)
55

46

49
2 44
32 32 31
27
I 22 l

dia 1 dia 2 dia 3 dia 4 dia 5 dia 6 dia 7 dia 8 dia9 dia10

FIGURA 10
Tempo médio de espera para o inicio do tratamento nas duas semanas de Novembro e
Dezembro analisadas
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VI. Conclusoes

Apés a realizagao deste trabalho foi possivel entender o que estava por
detrds dos problemas existentes no HDMO/HDMP e, através de uma
metodologia de investigacao-ac¢ao conseguiu-se sugerir algumas propostas que
visam a eliminacao de bottlenecks e o aumento de capacidade.

O principal problema nao esta no facto de o niumero de cadeirdes utilizados
para a realizacdo dos tratamentos ser insuficiente, 0 nimero de enfermeiros
responsaveis pela administracao dos tratamentos ser também insuficiente ou a
procura ser bastante varidvel. O problema reside, nao so no facto de existir um
desfasamento entre o hordrio de trabalho dos farmacéuticos que preparam o
tratamento e o horario de administracao dos tratamentos no HDMO/HDMP,
mas também no facto de nao existir um modelo de agendamento que distribua
de igual forma os tratamentos ao longo do dia. Como foi observado através da
analise aos estudos realizados na area do bloco operatdrio, UCI e SU, em que
decisdes ao nivel do bloco podem influenciar a capacidade da UCI e vice-versa,
também na 4rea estudada, decisdes ao nivel da farmdcia podem influenciar
bastante a capacidade do HDMO/HDMP. E ento crucial a existéncia de um
planeamento conjunto do HDMO/HDMP e da farmdcia de forma a que seja
possivel distribuir os tratamentos ao longo do dia e, consequentemente,
eliminar o pico existente.

Algumas alteragOes propostas, chegaram a ser implementadas e procuraram
suavizar o problema. Foi criado um slot no servigo de patologia clinica para os
doentes oncoldgicos, foi aumentada a equipa farmacéutica responsavel pela

preparacao dos tratamentos e alguns tratamentos passaram a ser preparados de
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véspera. Com estas alteragdes o tempo médio de espera para o inicio do
tratamento baixou para 00:38:49.

E importante também referir que a procura ao longo do estagio manteve-se
constante. Nao existiu a necessidade de alterar a capacidade de forma a ir ao
encontro da procura. Assim, analisando a literatura, é possivel sugerir a
organizacao que adopte uma “level strategy”, nao ignorando a importancia de
uma “coping strategy”. De facto, como foi referido, nas semanas observadas a
capacidade atingiu sempre o seu limite por volta das 13:00, sendo por isso
importante a presenca desta ultima estratégia. Alocar um elemento de
enfermagem ao HDMO/HDMP, vindo de outra drea do hospital, nos momentos
de maior procura, parece ser uma boa solucao.

O servigo prestado no HDMO/HDMP é um servigo para o cliente. Como tal é
necessario respeitar as decisoes deste. Assim, apesar de ter sido criado um slot
no servigo de patologia clinica para os doentes oncoldgicos e ter sido sugerido
que estes facam as analises na véspera do tratamento, isto implica que eles
tenham que se deslocar ao hospital dois dias consecutivos: um para realizar
andlises e outro para realizar o tratamento. Isto pode trazer desconforto para o
doente e, para além disso, muitas vezes a deslocagao ao hospital por parte
destes doentes esta dependente de terceiros. Em contrapartida, pelo facto de se
deslocar ao hospital em dias diferentes para a realizacao das andlises e do
tratamento, podera haver uma diminuicao dos tempos de espera para o doente.

Uma das limitacoes deste estudo debate-se com o facto de a area estudada
ser bastante complexa, ndo s6 devido ao grande numero de processos existentes
e ao numero de intervenientes envolvidos, mas também devido ao tipo de
clientes que procuram este servigo. Sao doentes debilitados e com necessidades

bastante diferentes.
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Apesar disto, o autor considera que as conclusoes retiradas do estudo e as
sugestoes de melhoria poderao trazer novos insights para a realizacao de

estudos posteriores.

Pistas para futura investigacdo

Durante o trabalho, o autor apercebeu-se de que grande parte dos estudos
sobre gestdo de capacidade na 4rea hospitalar, estdo relacionados com a
aplicagaio de modelos de simulagdo, programacao linear e outro tipo de
modelos. E importante que alguns destes modelos possam também ser
aplicados a esta drea relacionada com os tratamentos oncologicos,
nomeadamente a quimioterapia.

O trabalho carece também de um benchmarking com outras unidades de
satide. E importante o estudo de outras unidades que se dediquem a
terapéutica oncologica, de forma a alargar o conhecimento sobre esta area e
permitindo a comparagao de processos.

Deve também ser feita uma andlise mais profunda a relagao entre farmacia e
HDMO/HDMP. Serd que os beneficios de um hordrio de preparacao de

tratamentos mais alargado superam os custos?
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Contributo

A evidéncia empirica, apesar de escassa, permitiu concluir que a gestao de
capacidade, quando bem planeada, pode levar a um aumento de eficiéncia.

As sugestoes do autor foram feitas apos a realizagdo de um estagio de curta
duracdo e num ambiente totalmente novo para ele. No entanto, foram aceites
pela organizagao e algumas foram implementadas. Esta implementacado levou a
um aumento da eficiéncia na preparacao dos tratamentos e a uma diminuicao
dos tempos de espera por parte dos doentes.

Este estudo, permitiu um olhar sobre as questdes principais relacionadas
com gestao de operagdes de servigos, gestao de capacidade nos servigos e
gestao de processos e capacidade na drea hospitalar.

O autor espera, que os temas explorados neste estudo, possam ser tteis em

futuros estudos relacionados com a gestao de capacidade hospitalar.
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Anexos

Anexo I — Principais acontecimentos da Luz Saude ao

longo dos anos

(Fonte: http://www.luzsaude.pt/pt/luz-saude/historia/)

Ano Acontecimentos
- Nasce a ESS

2000 - Toma uma participagdo maioritaria no capital social da Cliria — Hospital Privado de Aveiro e do Hospital
da Arrabida, em Vila Nova de Gaia.

- Inicia a gestdo, em parceria com terceiros, do Hospital da Misericérdia de Evora.

2002
- Inicia-se a construgdo do Complexo Integrado de Satide da Luz, que inclui o Hospital da Luz e as Casas

2003 da Cidade- Residéncias Sénior.

- O Clube de Repouso Casa dos Ledes passa a estar totalmente integrado na Espirito Santo Satide.

2004
- Entra em funcionamento o Hospital do Mar
- A ESS adquire a totalidade do capital social do IRIO — Instituto de Radioterapia.

2006 - Passa a deter a totalidade do capital social da Hospor, com duas unidades hospitalares, o Hospital de
Santiago, em Setubal, e a Clipévoa — Hospital Privado, na Pévoa de Varzim, além de trés clinicas
ambulatorias — Clinica de Cerveira, Clinica de Amarante e Clinica do Porto.

- O Hospital da Luz, em Lisboa, e o Hospital da Luz — Clinica de Oeiras, em Oeiras, iniciam a sua

2007 actividade.

- Entram em funcinamento as Casas da Cidade — Residéncias Sénior e o Hospital da Luz — Centro Clinico

2009 da Amadora e foi adquirida a Cliria — Clinica de Oia.
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2010

- O Hospital da Arrabida duplica a sua capacidade, com novas areas de cirurgia ambulatdria e de
internamento diferenciado, nomeadamente uma nova maternidade.
- Na Pévoa de Varzim, a Clipévoa - Hospital Privado, continua o seu processo de renovacao, que envolve

o internamento, o bloco operatorio e a maternidade.

2012

- Abre as portas o Hospital Beatriz Angelo com a abertura das consultas de Pediatria e de Dermatologia. E
a primira unidade do Grupo em regime de parceria Publico-Privada.

- O Hospital de Santiago renovou as areas de consultas de ortopedia e oftalmologia.

2013

- Sao concluidas as obras de expansao do Hospital do Mar e a remodelagao da Cliria — Clinica de Oia.

- O Hospital da Luz recebe, pelo terceiro ano consecutivo, o prémio de Melhor Empresa no sector da
Saude, atribuido pela revista Exame em parceria com a Informa D&B e a Deloitte.

- O Hospital Beatriz Angelo (HBA) obtém a acreditagio internacional de qualidade pela Joint Commission

International (JCI).

2014

- A Espirito Santo Satide torna-se a primeira empresa privada do setor da Satide cotada em bolsa.
- A seguradora portuguesa Fidelidade anunciou a aquisicdo de 96% das acdes da Espirito Santo Satide,
passando assim a ser 0 novo acionista maioritario da Espirito Santo Satide. Na ocasido foi anunciado novo

nome da empresa: Grupo Luz Satde.
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Anexo IT - Orgaos sociais e equipa de gestao no HBA

Orgaos Sociais
Conselho de Administracao
- Isabel Maria Pereira Anibal Vaz — Presidente
- Artur Aires Rodrigues de Morais Vaz — Vogal
- Ivo Joaquim Antao — Vogal
- Joao da Cunha Leite de Abreu Novais — Vogal

- Tomas Leitao Branquinho da Fonseca — Vogal

Equipa de Gestao

Direccao Executiva
- Artur Vaz — Administrador Executivo
- Anabela Lobo de Carvalho — Directora Administrativa e Financeira
- Francisco Mota — Director de Operagoes
- David Vieira — Director de Sistemas de Informacao
- Rui Maio - Director Clinico

- Teresa SimoOes — Enfermeira Directora

Direccao de Operacdes
- Francisco Mota — Director
- Mariana Alpoim — Centro de Gestao I
- Paulo Costa — Centro de Gestao II
- Marta Mota — Centro de Gestao III
- Isabel Aires — Informacgao e Apoio ao Cliente

- Claudia Santos — Servicos Farmacéuticos
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Direc¢ao Clinica
- Rui Maio — Director Clinico

- José Pimenta da Graga — Director Clinico Adjunto

Direccao Administrativa e Financeira
- Anabela Lobo de Carvalho
- Catarina Carvalho — Auditoria Interna, Planeamento e Controlo de
Gestao
- Joao Marques — Servigos Financeiros

- Recursos Humanos
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Anexo III — Modelo Organizativo do HBA (Manual
de Acolhimento)

- HOSPITAL
BEATRIZ | Manual de Acolhimento

ANGELO | Junho de 2014

5.3. Modelo organizativo

Espirito Santo Saude, SGPS

Direccbes Centrais

Conselho Consultivo

1 Etica
I subcomisséo Técnica de VG

noﬂunm. Médico I Farmécia e Terapéutica
Comité de Enfermagem 1 Subcomissdo de antibiotioterapia
Comité TIC/IE

1 Controlo de Infecgo

*  Comité de Servicoao Cliente I Qualidade e Seguranga do Doente

Comité de Qualidade Organizacdo e . B . o 1 RS L

H 586 Auditoria Clinica
Sistemas ‘ Gabinete de Gestao do —{— Wo%%%ﬂ”_mw ™ I nutrigio
Comité de Produgdo f Business Inteligence 00

I Emergénciae Reanimagéo
I Inovagiio e Normalizagio
I Comissio de Transfusio Haospitalar

Comunicagdo

Tecnologiasde Informagace
Comunicagao

Direcgao Juridica

Direcgac de Marketing e
Comunicacao
Direcgéo de Acreditagéo e
Certificagdo da Qualidade

Quem é quem no HBA

Grupo Espitito Santo Satide
HBA.MAN.000003.03

12
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ANGELO | Junho de 2014
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1 Pneumologia 1 oftalmologia de Cancro Mama Tidairid dins
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1 nefrologia 1 Cirurgia Plastica de Cancro Préstata
1 Infecciologia 1 Cirurgia Vascular 1 Centro Multidisciplinar
1 Reumatologia 1 Ginecologia / de Cancro Digestivo
1 Medicina Intensiva Obstetricia I Centro Multidisciplinar
1 Urgéncla 1 de
| Imunoalergologia 1 Anestesiologia 1.

I Dermatovenereciogia

Quem € quem no HBA

Grupo Espirito Santo Saude
HBA.MAN.000Q03.03

1 Radiologia 4
1 Pedopsiquiatria 1 Neurorradiologia
1 psicologia
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Anexo IV — Especialidades existentes no HBA (Manual

de Acolhimento)
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Anexo V — Especialidades existentes no HBA (Manual

de Acolhimento)

HOSPITAL
BEATRIZ
ANGELO

Manual de Acolhimento
Junhe de 2014

sy
e |
xw»mwwwﬁﬁww -XE ?;wm 2.

SR ;n..a&v?,

Servigos Farmacéulicos

.| Servigo de Informagéo e
| ApoioaoC

- — :é.szii} e

Internamento geral i m— Bloco Operatério/Recobro 1 Urgéncia Geral {

] UCH/Intermeédios 11 HDC/Exames Especiais i

1 Consulta Externa (Sector Il) m w I Consulta Externa S, veV) I Medicina Nuclear [ ]

1 MFR { I Laboratério Anatomia Patolégica | | I Urgéncia/ C. Interm. Pediatria I

1 Psiquiatria e Saide Mental M I Servico de Medicina mw I Consulta Externa (Sector 1) |

I centrode Pedopsiquiatria m Transfusional mm I Internamente de Pediatri m
{1 internamento Gin./Obs. WM I centrode e (no HDM)

M I Bloco de Partos/Urg. Gin./Obs. mm ! Hospital de Dia Médico i

i NM I Laboratério Patologia Clinica i

il in Unidade de Neonatolog M

— 5 = 3 o =

§

Imagiologia
ades Cirdrgicas* Medicina interna — Urgéncia
logia - I Med. Geral e Familiar - Urgéncia

ades Médico/Cirdrgicas | I Medicina Nuclear

Medicina Interna /Intensiva
Neurclogia

Cardiologia

Reumatologia

T : i
Infecciologia ) M I Gastrenterologia I pediatria {
Imunoalergologia ! 1 permatologia 1 Necnatologia i
Psiquiatria i 11 Ginecologia/Obstetriia 11 zmra_om._m £
m.:aca.::c_oma A 1 Imuno-hemoterapia Oznc_om_m B i
Fisiatria . 1 Anatomia Patolégica Patalogia Clinica
Pneumologia .m :

& o8 B

Pedopsiquiatria_.,. .. - S —

Quem é quem no HBA

Grupo Espirito Santo Saude
HEA.MAN.000003.03
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