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Resumo

E inegével que atravessamos um periodo crucial para a sobrevivéncia do Servigo Nacional de
Saade (SNS), como sistema com financiamento Beveridge-like. O Servigo de Urgéncia surge
como exemplo paradigmatico de uma estrutura organizacional altamente complexa, com uma

escassez de recursos crescente.

E neste contexto que surge este projeto, que visa avaliar a aplicabilidade de medidas de
melhoria de processos e ferramentas /ean, num servigo de urgéncia de ortopedia e traumatologia
de um hospital do SNS. Pretende-se, pois, melhorar a eficiéncia dos processos associados aos
percursos clinicos dos doentes, utilizando metodologia Action Research e ferramentas de

Business Process Improvement e Lean, como modelo alternativo de gestdo.

Serdo aplicadas ferramentas /ean como Value Stream Mapping, Process Activity Mapping
e diagrama de esparguete, ao processo selecionado — percurso de pré internamento dos doentes
de traumatologia do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, E.P.E. - identificadas fontes
de desperdicio e elaboradas propostas de melhoria. Considerando a eliminagdo de desperdicio
no processo de pré internamento dos doentes da unidade de traumatologia, procura-se uma
gestdo dos recursos materiais € humanos ja existentes mais eficiente e um reajuste do /ayout,
centrados nas necessidades do doente, com vista a criagdo de valor. Com as propostas
apresentadas, pretende-se um aumento do racio médico/doente, diminui¢do do tempo de espera
e da distancia percorrida no percurso de pré-internamento dos doentes, melhorando o fluxo dos
doentes no sistema e promover, concomitantemente, a eliminacdo de atividades que ndo

acrescentem valor.

Palavras-Chave: Melhoria de Processos; Lean Healthcare; Action Research; Traumatologia;
Value Stream Mapping;

Classificacao JEL: 1100; M100






Abstract

It is undeniable that we are going through a crucial period for the survival of the National Health
Service (SNS), as a system with Beveridge-like funding. The Emergency Department emerges
as a paradigmatic example of a highly complex organizational structure, with a growing scarcity
of resources.

It is in this context that this project arises, which aims to evaluate the applicability of
business process improvement and lean tools, in an orthopedics and traumatology emergency
department of an SNS’s hospital. The aim is therefore to improve the efficiency of the processes
associated with the clinical pathways of patients, using Action Research methodology and
Business Process Improvement and Lean tools, as an alternative management model.

Lean tools such as Value Stream Mapping, Process Activity Mapping and Spaghetti
Diagram will be applied to the selected process — pre-hospitalization process of the
traumatology patients at Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, E.P.E. - sources of waste
will be identified and proposals for improvement will be presented. Considering the elimination
of waste in the pre-hospitalization process of patients in the trauma unit, a more efficient
management of existing material and human resources is sought, centered on the needs of the
patient, with a purpose of creating value. With the proposals presented, we aim to have an
increase in the doctor/patient ratio, to decrease the waiting time and distance covered in the
patient’s pre-hospitalization route, and at the same time to eliminate activities that do not add

value.
Keywords: Process Improvement; Lean Healthcare; Action Research; Traumatology; Value

Stream Mapping;

JEL Classification: 1100; M 100
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Capitulo 1 — Introducio

1.1 Enquadramento e breve descri¢io da Unidade Organizacional

E incontornavel que atravessamos um periodo crucial para a viabilidade e sustentabilidade do
Servico Nacional de Saude (SNS). As organizagdes de saide sdo estruturas obviamente

complexas, pautadas por uma quase dogmatica burocratizagdo de processos (Barros, 2007).

Os desafios que o setor da saude enfrenta (especialmente o setor publico) incluem a
crescente escassez de recursos, o aumento da complexidade dos doentes e a necessidade cada

vez maior de cuidados e servicos de elevada qualidade (Helfert, 2009, Marsilio, 2022).

A tdo mediatizada escassez de recursos tem sido apontada como a principal responsavel

pelo “caos” que se vive no SNS, cujo frontcover ¢é de facto o servigo de urgéncia.

Trata-se, obviamente, apenas de uma parcela, ndo obstante importante, mas nao inica, no
que falta e que podera ser combatido para uma otimizacdo do SNS. Nao s6 a escassez de
recursos humanos, mas também o (des)investimento em recursos materiais, o (ndo)alinhamento
dos objetivos estratégicos em todos os niveis, a (in)capacidade de fixar ativos,
(des)burocratizagao dos processos, a restruturagdo das equipas, a procura de uma lideranca forte
e multidisciplinar, entre muitos outros, sdo aspetos que precisam de ser identificados, estudados

e analisados em busca de uma estratégia eficaz de mudanga a médio e longo prazo.

A consciencializagdo da complexidade da gestdo das organizagdes de saude e a percecao
da importancia e urgéncia do timing em que nos situamos, constituem os fatores motivadores

major para a realizacdo deste projeto.

Portugal tem, desde 1979, um SNS baseado no SNS Inglés (Sistema Beveridge-like,
financiado por impostos). As primeiras reformas do SNS no sentido de aumentar a autonomia
de gestdo dos hospitais surgem nos anos 90 do século passado e partem de uma preocupacgao
crescente com a qualidade dos cuidados de saude prestados e transparéncia no processo de

tomada de decisao (Correia, 2016).

O Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE (HFF) foi criado por Decreto-Lei em
Outubro de 2008, quando se definiu um novo estatuto juridico de entidade publico-empresarial,

depois de 13 anos de gestdo privada (Campos, 2003). Tinha sido, desde a sua inauguracdo em



1995, um hospital publico de gestdo privada, gerido pelo grupo José de Mello. Foi, alids, o
primeiro hospital publico de gestdo privada da Europa (Costa, 2015).

Atualmente, serve uma populacdo de aproximadamente 600.000 habitantes (Pordata,
censos 2021), embora aquando da sua criagdo tivesse sido estimado para uma area de influéncia
de 350.000 habitantes (Costa, 2015). Estes nimeros tornam evidente que se trata de um hospital

manifestamente subdimensionado.

As crescentes necessidades de cuidados de satde de uma populagdo envelhecida e com
maior prevaléncia de doengas crdnicas, a crescente escassez de recursos humanos, potenciada
ndo so pela saida antecipada de profissionais de saude do SNS como pela dificuldade crescente
em cativar novos profissionais, os (quase exponenciais) crescentes custos associados a despesa
e a dificuldade no acesso dos doentes aos cuidados de saude priméarios t€ém-se evidenciado no
servigo de urgéncia do HFF (HFF, 2022), no qual est4 inserido o percurso de pré-internamento
do doente de traumatologia do HFF. O servi¢o de Urgéncia do HFF, sendo um dos maiores na
regido de Lisboa e Vale do Tejo (ACSS,2022), tem vindo a sentir esta realidade como um
obstaculo para assegurar a melhoria continua dos cuidados de saude prestados, de forma a
incrementar os ganhos em satde. Dentro do servigo de urgéncia, poucas unidades
organizacionais estdo sujeitas a uma maior pressao de tempo/resposta, de gestdo do inesperado,
de complexidade de rotinas e de imprevisibilidade de outcomes, do que uma unidade de
traumatologia (Barrios, 2020). O trabalho multidisciplinar, assume também particular interesse,
dada a necessidade de estreita colaboragdo e de rapidez na criagdo de processos de modo a obter
um outcome favoravel. O erro € pouco tolerado e rapidamente evidenciado, muitas vezes com

consequéncias catastréficas (Jarvis, 2016).

Com a implementacdo deste projeto pretende-se, pois, a reconfigura¢do dos processos dos
percursos clinicos dos doentes de traumatologia, de modo a melhorar o fluxo dos doentes no

sistema e concomitantemente remover atividades que ndo acrescentem valor.

Assim, considerando os desafios que o servi¢o de urgéncia enfrenta atualmente pretende-
se desenvolver um trabalho de projeto empresa que contemple, dentro de uma filosofia de
business process improvement, a analise da aplicabilidade de um conjunto de ferramentas lean
na conce¢cdo e implementagdo de um modelo alternativo de gestdo na Unidade de

Traumatologia do HFF.



1.2 Problema de Investigaciao

A pergunta central que se pretende ver respondida surge na sequéncia do supradescrito e pode
ser formulada da seguinte forma: como melhorar a eficiéncia dos processos relacionados com
o percurso de pré-internamento da Unidade de Traumatologia do HFF, do ponto de vista dos

doentes, privilegiando simultaneamente o acréscimo de valor e a eliminagdo de desperdicio?

1.3 Objetivos

O objetivo deste projeto envolve, assim, a proposta de solugdes focadas na melhoria da
eficiéncia dos processos relacionados com o percurso de pré-internamento na Unidade de
Traumatologia do HFF. Em linha com este objetivo principal, surgem os seguintes objetivos

parcelares:

— Mapeamento dos percursos clinicos atuais dos doentes, concretamente o seu percurso
de pré-internamento;

— Distinguir atividades que agregam valor das que ndo agregam valor, na perspetiva dos
doentes;

— Identificag@o e caracterizagdo dos desperdicios no percurso de pré-internamento dos
doentes, assim como das respetivas causas;

— Propor e avaliar melhorias no percurso de pré-internamento dos doentes, melhorias
essas focadas na redu¢do dos desperdicios anteriormente identificados;

— Proposta de plano de implementacdo das melhorias propostas.

1.4 Metodologia

A componente metodologica que se pretende seguir com este projeto compreende uma
abordagem focada na analise de processos com o propoésito de os melhorar, inclui-se numa
metodologia do tipo Action Research (Coughlan&Coughlan, 2016, Greenwood & Levin, 2007),

onde serdo seguidas as seguintes etapas/fases:
Fase 0: Contexto e objetivos
Fase 1: Diagnoéstico

Fase 2: Planear A¢ao



Fase 3: Acao

Fase 4: Avaliar Acao/Reflexao

1.5 Estrutura da Tese

A tese estd estruturada para melhor responder a questdo central formulada no subcapitulo 1.2 e

foi desenvolvida de acordo com a seguinte disposi¢ao:

Introdugdo — Contextualizagdo e pertinéncia do tema. Sao identificados a questao central

e objetivos que se pretendem atingir. E explicada a estrutura base do projeto;
Revisdo de Literatura — Enquadramento tedrico e descritivo dos temas abordados;

Metodologia — Defini¢io da metodologia utilizada na investigagio. E apresentada e

caracterizada a abordagem e ferramentas aplicadas para a condugdo do projeto empresa;

Projeto Empresa — Contexto organizacional, caracterizagdo e mapeamento detalhado do
processo alvo do estudo. E também detalhada a analise de desperdicios e apresentagio de

propostas de melhoria, de acordo com os objetivos anteriormente propostos;

Conclusdes — Elaboracdo das conclusdes do projeto empresa, apds andlise dos
resultados obtidos, identifica¢do de limitagdes e eventuais novos topicos para futuros trabalhos

de investigagao.



Capitulo 2. Revisao de Literatura

Mantendo a estrutura tipo dos projetos empresa, e considerando a questdo de investigagdo
apresentada anteriormente, a revisdo de literatura inicia-se com uma visdo geral de Business
Process Improvement, fazendo o respetivo enquadramento tedrico e descritivo, seguido do
estado da arte do pensamento e ferramentas /ean e a sua aplicabilidade no contexto da satde —

Lean Healthcare.

Finalmente, sera contextualizada a aplicabilidade dos temas supradescritos em unidades de

traumatologia, nomeando as suas especificidades.

Foram usadas bases de dados digitais como fontes bibliograficas, nomeadamente o Google
Scholar, Elsevier, Science Direct e B-on. Foram privilegiadas as referéncias bibliograficas com

maior fator de impacto.

2.1 Business Process Improvement

A mudanga organizacional constante e muitas vezes disruptiva € o novo normal para empresas,
lideres e equipas. O aumento do ambito, da complexidade e da velocidade da mudanga
representam um desafio Unico para todas as partes interessadas (Choflet, 2021). Deste modo,
muitas organizacdes procuram a melhoria e revisdo continua dos seus processos procurando
manter uma vantagem competitiva num mundo cada vez mais imprevisivel (Mahadevan, 2003;

Yarmohammadian et al., 2014).

Business Process Improvement (BPI) ¢ o termo usado para descrever uma abordagem
centrada na melhoria dos processos como meio de alcangar uma maior eficiéncia operacional,
melhor business performance e servigo ao cliente (Chong, 2007, Azemovic, 2010). Quando
esta abordagem engloba um conjunto de ferramentas, técnicas e metodologias que visam a
melhoria dos processos e que coletivamente conduzem a um outcome gerador de valor para
(pelo menos) um cliente, caracterizamo-la como Business Process Management (Dumas et al.,

2018).

Segundo Boutros e Cardella (2016), processo ¢ um meio utilizado por uma organizagao
para executar os seus objetivos, para melhorar as suas interagdes com clientes e otimizar a sua
capacidade de converter inputs em outputs, de um modo lucrativo, independentemente do

output ser um bem e/ou um servigo.



Processos, em saude, sdo descritos por Rebuge e Ferreira (2012) como particularmente
“dindmicos, altamente complexos, tendencialmente mais multidisciplinares e ad hoc” (pag.99).
Estas caracteristicas muito particulares e intrinsecas ao setor da satide tornam a investigagado de

BPI em satde singularmente desafiante.

A maioria dos decisores politicos reconhece a importancia da redugdo da despesa, do
mapeamento dos processos e da criagdo de percursos clinicos, como meios de melhorar a
efetividade e eficiéncia do setor da saude (Helfert, 2009). Deste modo, existe uma elevada
pressdo politica para que os servigos de saide aumentem os seus indices de produtividade e
concomitantemente reduzam custos. As organizacdes de saide sdo, consequentemente,
pressionadas a melhorar a qualidade dos servigos prestados num ambiente econdémico
desfavoravel (Anyanwu et al., 2003; Poulymenopoulou et al., 2003). BPI torna-se, deste modo,
uma importante ferramenta para o reformular de processos e o alinhar destes, com os objetivos
estratégicos organizacionais (Biazzo, 2000). Em saude, inicialmente, a estratégia BPI foi
aplicada a processos administrativos. A aplicabilidade a processos clinicos, apesar de mais
recente, tem vindo a mostrar resultados positivos na melhoria da qualidade e eficiéncia

(Fernandez, 2020).

BPI deve compreender a caracterizacdo e mapeamento do processo atual “as is”, a
definicdo de um estado futuro “to be”, a implementacdo da mudanga e a sua manutengdo no
tempo (Machado & Leitner, 2010). O mapeamento step by step ¢ um ponto sine qua non para

a melhoria dos processos numa organizacao (Boutros & Cardella, 2016).

Dumas et al. (2018) reconhecem 4 metodologias distintas na sua génese, mas
indissociaveis do BPI no sentido em que enfatizam a gestdo de processos como ponto fulcral
na gestdo de qualquer organizacdo. Sao elas, Total Quality Management (TQM), Operations
Management, Lean Thinking e Six Sigma. Para além do destaque para a gestdo de processos,
TQM centra-se sobretudo nos produtos e servigos per se, Operations Management no controlo
dos processos ja existentes, Lean Thinking na eliminacdo de desperdicio e Six Sigma na

minimizag¢do do erro.

Neste contexto, uma das vantagens mais significativas do uso do Lean em comparagao com
outras metodologias de BPI sdo os custos financeiros minimos para a implementagdo de

projetos de otimizacao organizacional. (Nikolaeva, et al. 2018).



Lean foca-se na melhoria de processos almejando um estado ideal de perfei¢ao, com foco
em criar valor (para os clientes), identificar desperdicio e reduzir custos (Morales-Contreras et

al., 2020).

2.2 Lean Thinking

O pensamento Lean ¢ uma metodologia de gestdo que tem as suas raizes na historia das linhas
de produgdo em massa do Japao, concretamente da Toyota Motors Corporation (Ohno, 1988),

tendo sido aplicada posteriormente a uma miriade de industrias e servigos (Hines, 2004).

Trata-se, na sua génese, de um conjunto de ferramentas para criar valor e
concomitantemente eliminar desperdicio (Womack e Jones, 2003). Procura introduzir a
mudanga no pensamento e definicdo de valor de uma organizagdo, que no limite levard a
mudancas de comportamento e da propria cultura organizacional (Smith, 2012). Revela-se
como um mindset — um modo de encarar o0 mundo — que visa lidar com o trabalho de uma

maneira “lean”.

No seu sentido mais lato, pode ser resumido em 5 principios fundamentais, que
transcendem a industria automoével (Womack e Jones, 2003; Hines et al., 2004; Young et al.,

2004):

1. Valor: Identificar o valor (especifico para cada produto/servico), na dtica
do cliente;
2. Value Stream — Fluxo de Valor: Para cada produto/servico, identificar o

seu fluxo de valor, isto €, caracterizar/mapear todo o processo criador de valor e
eliminar todo o potencial desperdicio;

3. Fluxo: todo o processo deve fluir eficientemente, i.e., deve ser
promovido um fluxo continuo, sem interrupgdes no processo;

4. Pull: criar um sistema de pull (puxar) que procure o sincronismo entre a
procura do cliente e o fluxo dos produtos, i.e., o processo deve ser flexivel para
produzir o que o cliente quer, quando for solicitado;

5. Almejar a perfei¢ao em todos os aspetos, procurando a melhoria continua

incremental.



A eficiéncia na implementa¢do do pensamento /ean leva a uma redugdo da cadeia/ciclo do
processo com o respetivo aumento da satisfacdo do cliente, otimizacao do fluxo de valor (value

stream) refletindo-se numa melhoria na performance financeira da organizac¢ao (Nikolaeva et

al., 2018).

Lean consiste em “fazer mais com menos” e refere-se a uma metodologia que procura

identificar e eliminar desperdicio (muda, em japonés) (Womack e Jones, 2003; Radnor, 2004).

Desperdicio ¢ definido como “qualquer atividade que ndo acrescenta valor na perspetiva
do cliente, reduzindo assim a eficiéncia do processo e aumentando os seus custos” (Ohno,

1998). Assim, tudo o que ndo acrescenta valor deve ser considerado desperdicio (Hines, 2004).
E Ohno (1998), que identifica originalmente 7 tipos de desperdicio em produgao industrial:

1. Excesso de Producao (Overproduction): produgdo em niimero superior
ao das reais necessidades ou producao antes da solicitacdo pelo cliente;

2. Tempo de Espera (Waiting): corresponde ao tempo de espera entre uma
atividade e a seguinte;

3. Transporte (Transportation): movimento fisico desnecessario de
recursos (i.e. humanos, materiais);

4. Processamento desadequado (Overprocessing): opg¢ao por solucdes
complexas através da utilizagdo inadequada de ferramentas ou sistemas;

5. Stock desnecessario (Unnecessary Inventory): excesso de stock pode
conduzir a bottlenecks no fluxo dos processos, com impacto relevante nos custos

(i.e., armazenamento, movimento, transporte, perda de validade dos produtos);

6. Movimento (Motion): movimentos desnecessarios dos funciondrios;
7. Falhas (Defects): erros que acontecem na cadeia processual.
2.3 Lean Healthcare

2.3.1 Contexto e aplicabilidade

Apesar do pensamento /ean ter sido aplicado inicialmente a industria automaével, o seu sucesso
potenciou a investigacdo da aplicabilidade e utilidade em outras areas, concretamente na area

dos cuidados de saude (Poksinska, 2010).



A utilizacdo e adaptacdo dos conceitos e ferramentas /ean na saude é, no entanto,
relativamente recente. Apesar de terem sido feitas consideracdes gerais sobre a aplicagdo de
principios lean em contexto de organizagdes de saude em 1995, por Heinbuch, as primeiras
entradas consistentes na area da satide do pensamento lean — lean healthcare, encontram-se na
primeira década do século XXI, a partir de 2001 no Reino Unido (NHS Modernization Agency,
2001) e de 2002 (Bushel & Shelest, 2002) nos Estados Unidos da América (De Souza, 2009).

Desde entdo, projetos para implementacao de lean healthcare tornaram-se mais frequentes.
De Souza (2009) mostra que a maioria ocorreu nos EUA (57%), seguido pelo Reino Unido

(29%) e Australia em 4%.

Um dos primeiros artigos publicados sobre esta temdtica, por Young ef al. (2004), explora
a transversalidade e aplicabilidade dos conceitos lean na area da satde. Nesse artigo, sdo
estudados e dados como exemplo os cuidados materno-fetais, descritos como uma area onde os
principios lean sdo aplicados por defeito. A aplicabilidade do pensamento /ean, num setor com
elevada incidéncia de erro, ¢ também advogada por Spear (2005) onde sdo abordadas as
especificidades do setor da satide que levaram a aplicabilidade relativamente tardia destes
principios, quando comparados com outros setores. A metodologia /ean tem mostrado um

potencial relevante na redu¢do do erro médico (Costa & Godinho, 2016).

Uma das explicagdes para o crescente numero de organizagdes de saude a implementar
com sucesso o pensamento lean prende-se com o empowerment do staff e o conceito de
melhoria continua incremental (De Souza, 2009; Vidal-Carreras et al., 2022). Estes aspetos sao
particularmente relevantes na cultura organizacional intrinseca das unidades de saude (Spear,

2005).

A aplicacdo de metodologia conceptualmente desenhada para a induastria material aos
servigos, nomeadamente de satude, ndo estd, no entanto, isenta de polémica (Young et al., 2004).
A sua popularidade torna-a motivo de intenso debate na comunidade cientifica (Smith, 2001).
Por um lado, surgem duvidas sobre a validade da analogia entre o modus operandi da industria
automovel e do setor da satide e por outro surgem criticas sobre o facto desta metodologia de
“emagrecimento” poder sobrecarregar um setor ja com um deficit manifesto de recursos (Smith,

2001; Young et al., 2009; Leite et al., 2022).



Assim, a 6bvia aplicagcdo do /ean em saude prende-se com o minimizar ou eliminar
(mantendo os parametros de exceléncia clinica) atrasos, erros e gestos e/ou procedimentos
inapropriados (Young et al., 2004). Por outro lado, ¢ inevitavel que surjam davidas conceptuais
na definicdo de valor e da sua aplicabilidade num setor onde os objetivos dos varios
stakeholders sdo por vezes percecionados como antagonicos (Burgess & Radnor, 2013, Lawal

etal., 2014).

2.3.2 Especificidades

Para responder aos novos e constantes desafios com que se deparam, os servicos de satde
tentam implementar estratégias e técnicas de melhoria de processos (Kollberg et al., 2006;
Poksinska 2010; Gonzalez-Aleu et al., 2018), procurando a otimizagao dos percursos clinicos,
a melhoria da qualidade dos servigos prestados e o aumento da eficiéncia processual (Morales-

Contreras et al., 2020).

Conseguir unidades organizacionais com objetivos partilhados por todos os stakeholders ¢
fundamental para melhorar a performance e accountability (Porter & Teisberg, 2006, Porter,
2010). Em saude, os stakeholders tém, habitualmente, objetivos distintos e, por vezes
contrastantes (Lakdawalla et al., 2018); Sdo exemplo destes objetivos o acesso aos cuidados,
obtencdo de lucro, qualidade de cuidados prestados, seguranca, acessibilidade, contencao de
custos e cuidados centrados no doente (Garrison et al., 2018). Estes objetivos, por vezes
paradoxais na sua génese, traduzem-se numa dificuldade acrescida para a defini¢ao de valor em

saude (Porter, 2010; Lakdawalla et al., 2018).

A busca de valor em saude contempla o mesmo objetivo core do que em producdo
industrial: implementagdo de processos com valor acrescentado, com o minimo consumo de
recursos. O resultado ¢ que difere, sendo, em satide um bem intangivel e, quando os bens

materiais existem, ndo sao obtidos, mas utilizados (Porter, 2010);

Estas especificidades do setor da satde correspondem a barreiras & melhoria continua.
Ramon Fernandez et al. (2020), da como exemplo o facto de a gestdo hospitalar ser sobretudo
orientada para fun¢des e ndo para processos. Justifica esta afirmacdo com o facto de as
atividades realizadas serem profundamente diferenciadas e operacionalizadas por unidades com

um alto nivel de descentralizagdo. Por outro lado, os processos clinicos sdo geralmente

10



complexos e envolvem um conjunto de atores de diferentes departamentos o que dificulta a

standartizacdo dos mesmos.

Valor

Um passo fulcral para a aplicacdo de ferramentas lean, ¢ a caracterizagdo correta de valor —
criado pelo produtor e definido pelo consumidor (Womack & Jones, 2003). Valor em saude ¢
definido por Porter & Teisberg (2006) como os “outcomes obtidos pelos doentes por dolar

gasto”.

Em sistemas de saude com recursos limitados, o conceito de valor torna-se ainda mais
relevante, uma vez que envolve a avaliagdo dos outcomes alcangados, como a melhoria da
qualidade de vida e a reducdo da morbi-mortalidade em relagdo aos custos incorridos para
atingir esses outcomes. Considera, portanto, ndo apenas a eficacia dos tratamentos, mas também

a eficiéncia, ou seja, de que modo os recursos sdo alocados de forma a maximizar os outcomes.

Obter valor, deve, pois, ser o objetivo major de um sistema de satide dado que €, no limite,

o que une os doentes/clientes aos restantes stakeholders (Porter & Teisberg, 20006).

Desperdicio

Numa tentativa de adaptar os sete tipos de desperdicio definidos e caracterizados originalmente
por Ohno e referentes ao setor automovel/industrial ao setor da saude, o NHS Institute for
Improvement and Innovation (NHSI), em 2007, propos a criagdo de sete tipos de desperdicio
associados ao setor da saude, esquematizados posteriormente por Radnor ez al. (2011), tal como

apresentado na tabela 2.1.
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Tabela 2.1: Os 7 tipos de muda de Ohno adaptados e exemplificados para o setor da satde. Fonte: Adaptado de
Radnor, 2011; Legenda: ECD’s: Exames complementares de diagnéstico;

Exemplos em saude (NHSL,2007; Radnor,

Desperdicio — Industria automével (Ohno) 2011)

Transporte de doentes, de terapéutica,
Transporte armazenamento de equipamento, movimento
excessivo por layout ineficiente;
Listas de espera; doentes a aguardar alta; stock
excessivo/desnecessario;

Fluxo de informacgao, pessoas e equipamentos,
i.e., movimento desnecessario do staff e/ou
doentes; inexisténcia de material necessario em
cada local, layout inadequado;

Stock desnecessario

Movimento

Atividade(s) que correspondam a perda de tempo
(i.e., filas de espera); aguardar por: resultados de
exames; administragdo de terapéuticas; tempo
cirurgico; por alta clinica;

Atividades duplicadas/realizadas mais do que
Excesso de Producao uma vez cadeia processual: i.e., prescricao de

terapéuticas ou ECD’s desnecessarios;

Tempo de espera

Sequéncia de atividades ineficientes, na cadeia
Processamento desadequado processual: i.e., Duplicagdo de registos de
informagao dos doentes;
Atividades geradas por erros/omissdes que
causem a repeticao de trabalho/tarefas: i.e. re-
Falhas internamentos; repeticdo de ECD’s por auséncia
de informacao prévia ja existente; administragdo
de terapéutica errada/posologia incorreta;

2.3.3 Ferramentas

Poksinska (2010) afirma que ndo existe uma forma unica correta de implementar o pensamento

lean na saude e que diferentes servicos de satide requerem diferentes abordagens.

De Souza (2009) menciona trés niveis para avaliagdo dos resultados (outcomes) da
aplicagdo de lean na saude, estratificando-os consoante o impacto organizacional que poderdo
ter, em micro (centro operacional), onde se incluem resultados de gestao ou de fluxo de utentes;
meso (estratégico), onde se incluem ganhos tangiveis a nivel financeiro e intangiveis a nivel de
animo dos colaboradores, e envolvimento a nivel macro (nivel supra-organizacional, i.e.

nacional).

Mazzocato et al. (2010) atribuem o sucesso da implementacdo de lean healthcare a

capacidade de aplicar diferentes metodologias e ferramentas de acordo com quatro métodos:
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1. Métodos para compreender os processos - Identifica¢do e analise de problemas;

2. Métodos para organizar processos de forma mais eficiente e organizada;

3. Métodos para melhorar a detecdo de erros, facultar informagado para resolugdo
precoce de problemas e evitar que os erros causem danos maiores;

4. Métodos para gestdo da mudancga e resolver problemas usando uma abordagem

cientifica.

Daultani et al. (2015), Gomes et al. (2016), de Barros et al. (2021) e De Souza (2009),
procuram sistematizar as ferramentas /ean mais utilizadas em satde. Existem mais de 56
ferramentas ou técnicas utilizadas na implementacao /ean em satde, sendo que Value Stream
Mapping, andlise de causas-raiz (5 porqués, diagrama de espinha), 5S, process activity

mapping, diagrama spaghetii, DMAIC e Kaizen sao frequentemente aplicadas neste contexto.

Estas ferramentas, assentam nos principios fundamentais supradescritos, procurando
sobretudo incidir sobre a melhoria continua, sobre a redu¢ao do desperdicio e redefini¢ao do

fluxo de processo.

Value Stream Mapping

Para implementar corretamente um processo ¢ importante um diagnostico prévio do status atual

em que se encontra a empresa a estudar (Morell-Santandreu et al., 2021).

Uma ferramenta de diagnostico é precisamente o Value Stream Mapping (VSM), que tem
vindo a ser demonstrado como fundamental na caracterizagdo diagndstica em ambientes de

cuidados de saude (Graban, 2018; Marin-Garcia et al., 2021).

VSM aplicado a saude ¢ uma ferramenta visual que procura compreender o fluxo de
pessoas, material ou informacgdo durante o percurso clinico do doente através do mapeamento
de todos os processos necessarios para determinado servigo de satde (Marin-Garcia et al.,
2021). Simultaneamente contribui para a melhoria continua incremental, objetivo core do

pensamento /ean (Morel-Santandreu 2021 et al., Marin-Garcia et al., 2021).

George et al. (2005) caracterizam o VSM como uma ferramenta “para todas as equipas que
tenham como missdo acelerar o processo e eliminar custos adicionais” que ndo acrescentem
valor. Esta ferramenta ¢ usada para ilustrar o fluxo de um processo, identificar desperdicio e

procura mostrar explicitamente todo o processo — fornece a oportunidade de visualizar os passos
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que ndo acrescentam valor e identificar passos que aumentam a eficiéncia (Kelendar &

Mohammed, 2020).

A sua utilidade transcende o valor diagndstico situacional e serve também como ferramenta
para comunica¢do (Vidal-Carreras et al., 2022) entre a cupula estratégica (i.e., Conselho de

administracdo) e o centro operacional (i.e., médicos; enfermeiros).

Diagrama de Esparguete

O diagrama de esparguete ¢ uma ferramenta visual /ean, que permite a analise € mapeamento
do fluxo de bens, pessoas e/ou informag¢ao, num espago fisico concreto (Riley et al., 2012). O
diagrama obtém o seu nome porque, ao ser desenhado, as linhas e caminhos que representam o
fluxo de movimento assemelham-se a um emaranhado semelhante a um prato de esparguete. E
uma ferramenta especialmente 1til para a identificagdo de movimentos ineficientes (i.e., que
ndo acrescentam valor), permitindo a eventual reestrutura¢do do /ayout do espago fisico em

andlise (Riley et al., 2012).
58S

Trata-se de uma ferramenta visual, de aplicagdo simples, que tem como objetivo, de maneira
segura e eficiente, melhorar a organizagao, limpeza e disciplina no local de trabalho (Boutros e
Cardella, 2016). Na sua revisdo sistematica Gomes et al. (2016), referem que a associagdo
entre VSM e o 5S acontece em 18% dos artigos revistos, com beneficios sinérgicos em algumas
variaveis estudadas.

O uso combinado destas e de outras ferramentas /lean em satide demonstrou resultados
positivos, nomeadamente nos parametros redu¢do de tempo, redugdo de custos e melhoria do

ambiente de trabalho (Barros et al., 2021; De Souza, 2021).

2.4 Business Process Improvement e Lean Healthcare em unidades de

traumatologia

A aplicacdo de metodologia BPI e lean tem sido estudada com resultados considerados um
sucesso na introdu¢do de mudangas estratégicas nas organizacgdes de saude (Fillingham, 2007,
Black et al., 2008, Rebuge & Ferreira, 2012). Estes autores advogam que o BPI e lean
constituem uma pratica adequada para eliminar atrasos, tempos de espera, reduzir tempos de
internamento, taxas de reinternamento, erros e procedimentos inadequados. Todos estes passos

sdo criticos numa Unidade de Traumatologia.
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Dado o elevado ntimero e complexidade dos doentes, as unidades de traumatologia estdo
sob um elevado risco de ineficiéncia (O’Mara et al., 2014). Uma das principais razdes
apontadas ¢ a dificuldade na standartizagdo de atividades processuais (Gagneux et al., 1998).
O case mix ¢ muito alargado, o nimero de doentes ndo ¢ constante no tempo e poderd variar de
forma significativa e subita. O processo de tratamento ¢ outra razao importante, na medida em
que existem doentes passiveis de serem tratados de modo diferido (com tempo para um
diagnostico e procedimentos terapéuticos completos) e doentes com lesdes emergentes, que
necessitem de transferéncia imediata para o Bloco Operatorio, obviando diagnosticos e

procedimentos secundarios (non life-saving procedures) (Gagneux et al., 1998).

Dada a variabilidade do case-mix e constante necessidade de adaptagdo a eventos novos e
aleatdrios — eventos externos - estas unidades tém de estar dotadas de uma permanente
capacidade de adaptagdo de processos (Gagneux et al., 1998). Se o sistema organizacional for
muito rigido, o fluxo de processos podera abrandar e aparecerdo bottlenecks, com os inevitaveis

eventos adversos (Gagneux ef al., 1998; Spear, 2005).

Este risco elevado de ineficiéncia nos servigos de Traumatologia pode ser reduzido através
da implementacdo de metodologia /lean (Parks et al., 2008). Engaging pela lideranca, cultura
organizacional de aprendizagem, métricas especificas, comunicacdo eficaz e abertura a
mudanga sdo fatores chave para o sucesso da implementacao destas ferramentas (O’Mara et al.,

2014).

A aplicacdo de lean healthcare no percurso clinico do doente em institui¢des hospitalares
tem sido analisada sobretudo nos parametros de tempo de internamento, tempo médio de espera
para primeira observacdo médica, tempo médio de espera para tratamento e tempo médio de
espera para processamento de alta (Mason et al., 2015; Tlapa et al., 2020). Relativamente aos
percursos clinicos em ortopedia e traumatologia, as métricas mais analisadas versam sobre o
tempo médio de internamento e tempo médio para tratamento cirargico, tempo médio de espera
para tratamento, duracdo de procedimento cirurgico, complicagdes, custos, readmissdo a 30

dias e mortalidade intra-hospitalar (Saez-Lopez et al., 2016; Sayeed et al., 2018).

A utilizacdo de ferramentas lean na reestruturagdo de departamentos de urgéncia tem
também sido estudada e analisada, com resultados positivos, nomeadamente na reducao de
tempos de espera (Barrios et al., 2020; King et al., 2006, Radnor, 2011), aumento da satisfagao
do staff (Barrios et al., 2020; Kelly, 2007) e melhoria global na qualidade dos servigos prestados
(Barrios, 2020; Kelly et al., 2007; King et al., 2006; Radnor, 2011; Silvester et al., 2004).
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A fratura do fémur proximal (i.e., colo do fémur), patologia paradigmatica do foro
traumatologico, ¢ uma das patologias que lidera o consumo de recursos nos servigos de
urgéncia. (Morales-Contreras ef al., 2020). Dado o envelhecimento da populacdo, tem também
um aumento progressivo esperado de novos casos por ano, e um perfil de doentes de alto risco,
com multiplas comorbilidades associadas (Bateman et al., 2012). Neste contexto, a
aplicabilidade do BPI e ferramentas /ean, identificando barreiras, mapeando processos,
eliminando fontes de desperdicio, podem contribuir para a melhoria da qualidade assistencial,
para a desburocratizagdo institucional e melhoria da performance organizacional (Morales-
Contreras et al., 2020; Mazzocato et al., 2010; Sayeed et al., 2018; Kollberg et al., 2006,
Pokskinska, 2010).

2.5 Conclusoes

E inegdvel que vivemos num mundo em incessante mudancga. Qualquer organizacgao,
independentemente do seu foco ser inovagdo, lucro, crescimento, contensdo de custos ou
satisfacdo do cliente, beneficia da adogdo de uma cultura de melhoria de processos (Boutros e

Cardella, 2016).

Neste contexto, e particularizando na realidade das organizagdes de saude, que como
sabemos sdo exemplos paradigmaticos de burocracias profissionais, com um grupo de
stakeholders tao variados e com interesses e objetivos que parecem, por vezes, diametralmente
opostos, a melhoria de processos assume, cada vez mais, um papel fundamental no

funcionamento e alinhamento estratégico entre a organizacdo e o seu capital Humano.

Com a crescente escassez de recursos humanos, metodologias de business process
improvement e lean, que privilegiam a eliminagdo de desperdicio e criagdo de valor, constituem
uma mais-valia inegdvel na gestdo de organizagdes de satide. A utilizacdo de ferramentas de
BPI e lean partilham a filosofia de que os processos podem sempre ser melhorados (Boutros e

Cardella, 2016).

Em traumatologia, algumas caracteristicas da metodologia /ean sdo exibidas numa need-
to-have basis. A necessidade de um tratamento rapido e personalizado (pu/l system) e auséncia

teorica de listas de espera sdo aplicadas no dia-a-dia.
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A aplicacdo de ferramentas e implementacdo de medidas que fomentem a melhoria
incremental continua, estimulando a criacdo de valor e o simultaneo eliminar de desperdicio,
permitem a promocdo da sustentabilidade das organizagdes, nomeadamente numa area tao

complexa como a da satde.
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Capitulo 3. Metodologia

Ao longo deste capitulo serdo apresentadas, fundamentadas e clarificadas as etapas tomadas na

abordagem ao projeto empresa, para melhor alcangar os objetivos propostos.

A componente metodologica que se pretende seguir com este projeto compreende uma
abordagem focada na analise e melhoria de processos, seguindo a metodologia Action Research

(Coughlan&Coghlan, 2016; Greenwood & Levin, 2007).

3.1 Action Research

A metodologia Action Research (AR), introduzida inicialmente por Collier (1945) e Lewin
(1948), refere-se a um processo ciclico de pesquisa com 4 fases nucleares que segue premissas
metodoldgicas especificas: diagnostico (constructing); planear a acao (planning action), agao

(taking action) e avaliacdo (evaluating action) (Coughlan & Coghlan, 2016).

A aplicagdo de 4R tem como ideia fundamental o uso da ag¢do/intervengdo numa espiral
ciclica de pesquisa com o objetivo de desenvolver, implementar e avaliar planos de
melhoria/otimizagdo organizacional (Coughlan & Coghlan, 2016). O ciclo de AR pode também
ser repetido quantas vezes for necessario e util para a resolucdo de problemas (Ivankova &
Wingo, 2018). Um dos seus propdsitos € a procura da participagdo e envolvimento do
investigador, juntamente com outros elementos da organizagdo, tornando-os agentes de
mudanga efetiva nos processos identificados para melhorar (Sarvestani et al., 2016). A
implementagdo de projetos AR procura a obtencdo de know how case-specific e ndo almeja a

criagdo de conhecimento universal (Coughlan & Coghlan, 2016).

Este projeto adota esta metodologia, focando-se numa abordagem critica aos processos
procurando oportunidades de melhoria diretas (Morell-Santandreu et al., 2021). Sera conduzido
num Hospital do SNS, com uma urgéncia médico-cirurgica, com as respetivas valéncias
preconizadas e inserido na Rede de Referenciagdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia (ACSS,

2001).

Mais concretamente, ird ser conduzido na Unidade de Traumatologia do HFF.
Considerando o objetivo principal deste projeto, a metodologia AR ird focar-se numa
perspetiva de BPI e filosofia /ean, ja que se pretende a melhoria da eficiéncia dos processos

clinicos, procurando o ganho simultdneo de valor e a eliminacdo de desperdicio.
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3.2 Recolha de Dados

A realizacdo do projeto envolveu a recolha de dados através de varias técnicas. Foram
realizadas entrevistas informais semi-estruturadas, nomeadamente ao Diretor da Unidade de
Traumatologia e colaboradores com responsabilidade de chefia de equipas, cujas fungdes estdo
diretamente relacionadas com os percursos clinicos dos doentes. Com a informagao recolhida
nestas entrevistas pretendeu-se i) avaliar o feedback dos elementos com cargos de chefia em
relag@o aos recursos existentes, ii) mapear o processo do percurso clinico de pré-internamento,
ii1) identificar atividades geradoras de desperdicio, iv) identificar as causas raiz das atividades
geradoras de desperdicio e v) identificar eventuais propostas de melhoria. A realizagdo das
entrevistas foi realizada de 12 de Fevereiro de 2023 a 27 de Maio de 2023. O guido das

entrevistas encontra-se em anexo (anexo I).

Foi realizada observacdo direta e andlise documental para mapeamento dos processos

selecionados.

Foi também necessario recolher dados relativos ao percurso dos utentes assistidos na
unidade de traumatologia. Foram solicitados dados relativos aos anos de 2021 e 2022,
nomeadamente: i) niimero total de episddios de urgéncia observados por traumatologia, por
prioridades, género e por tipo de saida; ii) Por cada episddio, data de entrada, dada de alta, hora
de entrada, tipo de urgéncia, tipo de saida (i.e., internamento, domicilio, etc.), prioridade, tempo
de admissdo, tempo de triagem, tempo para primeira observacdo, tempo para exame
complementar de diagnostico realizado, tempo para terapéutica administrada, tempo de duracdo
do episddio. Posteriormente foi selecionada uma amostra representativa de utentes. Os dados
necessarios foram recolhidos através do sistema de informagdo comum ao internamento e

servigo de urgéncia geral do HFF - Soarian® (Siemens Medical Solutions).

Para a elaboracdo deste projeto ndo foi requerido parecer da comissao de ética hospitalar
do HFF, dado nao ter havido lugar a questionarios, identificacdo, realiza¢do de procedimentos

a doentes ou outras agdes passiveis de necessitar de parecer.
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3.3 Etapas do Projeto

Para o desenvolvimento deste projeto foram selecionadas e aplicadas as ferramentas que se
consideraram mais relevantes dado o contexto e objetivos pretendidos, seguindo as 4 fases
ciclicas nucleares da metodologia Action Research (Coughlan&Coghlan 2016, Morell-
Santandreu, 2021) e os passos criticos de um plano de BPI (Yarmohammadian et al., 2014):

Identificar, documentar, analisar e melhorar os processos.

A sequéncia das etapas encontra-se esquematizada na Fig. 3.1, fazendo-se referéncia

concomitante as ferramentas lean que irdo ser aplicadas.
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Contexto e
Objetivos

Introdugdo
Revisao de Literatura
Caracterizacdo da
Unidade de
Traumatologia do HFF

Identificar o processo a analisar
Recolha de dados (data gathering)
Identificar o estado atual

e  Mapeamento “as is”

o VSM

e Diagrama de Esparguete

e PAM

(process activity mapping)
e  Mapa Time-Value

Fase 1
Diagnéstico

Fase 2 Documentar/Analisar Fontes de desperdicio

Planear Acdo e 5 porqués (observagdo/entrevistas)

Implementacdo /Operacionalizac¢ao do
processo de melhoria

e  Mapeamento “To be”

e Diagrama de Esparguete

Avalia¢do a nivel micro (operacional) e meso
Fase 4 (estratégico) (De Souza, 2009)

Avaliagao e Analise de KPI

Fig. 3.1: Fases do Projeto. Fonte: A autora; adaptado de Coughlan&Coghlan 2016, Yarmohammadian et al.,
2014 e Morell-Santandreu et al. (2021)
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Fase 0 — Contexto e Objetivos

Antes de se iniciar o ciclo de AR per se, tem lugar a fase de Contexto e Objetivos, que
corresponde ao enquadramento teodrico e descritivo dos temas que se pretendem abordar. Com
base na observacao e entrevistas na unidade de traumatologia do HFF foi possivel identificar o
desafio e limitar o ambito tedrico da tese. Os desafios e o objetivo do estudo encontram-se

detalhados no Capitulo 1.

Fase 1 — Diagnostico (constructing)

A etapa de Diagnéstico (constructing) envolve nomear e selecionar o processo a analisar. E
nesta fase que ¢ feita a articulacdo entre a base tedrica e o processo concreto sobre o qual
incidird a acdo a tomar. Segundo Coughlan&Coghlan (2016), nesta fase, ¢ crucial uma
exaustiva recolha de informagdo através de observacao direta, andlise documental e entrevistas
informais semi-estruturadas (anexo I), procedendo-se ao diagnostico do estado atual do
processo. Para tal, é elaborado o mapeamento “as is ”, sendo também aplicadas as ferramentas

diagnosticas VSM, PAM e Mapa Time-Value:

- Mapeamento “as is”: O mapeamento detalhado do estado atual do percurso clinico de
pré-internamento, com o formato de swim-lane, seguird uma nomenclatura ja definida na
literatura, tal como determinadas por Boutros e Cardella (2016) (anexo II). Este mapeamento
permitira identificar com maior facilidade quais os diferentes atores responsaveis por cada etapa
do processo. O software utilizado para constru¢do do mapa “as is” foi o lucidchart®.

- VSM: envolve a conce¢ao de um mapa de identificacdo de valor. As suas premissas
basilares envolvem a identificagdo visual de desperdicio, nomeadamente de espago fisico,
ineficiéncias processuais, etc. Através da visualizagdo integral do processo, ¢ possivel
reconhecer outras fontes de desperdicio, permitido melhorar o plano para o eliminar (Nash e
Poling, 2008). Os icones para elaboracdo do VSM seguem os preconizados por Nash e Poling
(2008) e podem encontrar-se no anexo III. O software utilizado para constru¢ao do VSM foi o
lucidchart®.

- PAM: sera utilizado para categorizar as etapas do processo ao longo do percurso clinico
de pré-internamento dos doentes da Unidade de Traumatologia, de acordo com diferentes tipos

de atividades (Womack&lJones, 2003; Hines et al., 2004):
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i. Atividades que adicionam valor - Value Adding Activities (VA) — que trazem
valor para o cliente
ii. Atividades necessarias, mas que ndo adicionam valor - Necessary but Non-Value
Adding Activities (NNVA)
iii.  Atividades que ndo adicionam valor - Non-Value Adding Activities (NVA)

- Mapa Time-Value: representacdo grafica das atividades caracterizadas previamente no

PAM (VA, NNVA e NVA), ao longo do tempo.

Para a recolha de dados e elaboracdo do mapa ‘as is” e VSM foram selecionados os doentes
de acordo com o processo de triagem do Servico de Urgéncia Geral do HFF, que segue o

protocolo de Manchester (Anexo 1V).

Foi utilizada uma amostragem probabilistica aleatdria simples, aplicada as duas populagdes
pré-definidas (doentes triados com prioridade laranja — muito urgente e prioridade verde —
pouco urgente). A escolha destas populacdes prende-se com o facto de que estes doentes se
encontram em posi¢cdes diametralmente opostas no espectro de gravidade dos doentes que
recorrem a um Servico de Urgéncia médico-cirurgico, possibilitando entdo a andlise de
eventuais diferengas em relacdo as variaveis selecionadas. De acordo com Kanawaty (1992) e
relativamente a amostra analisada, esta foi calculada através da formula (3.1), tendo sido
definido um nivel de confianca de 95% e margem de erro de 5% (os célculos efetuados

encontram-se no anexo V).

22X p (1-p)
2
Tamanho da amostra = —*—— (3.1)
2% p (1-p)

1+
e2N

- Diagrama de esparguete: Para a elaboracdo do diagrama de esparguete foi tragcado um
mapa do servico de urgéncia geral do HFF, e desenhados os movimentos efetuados pelos
doentes no seu percurso de pré-internamento. S3o também definidas as distancias percorridas
em cada percurso. Juntamente com a informagdo obtida através da andlise da amostra
selecionada pela formula 3.1, ¢é possivel determinar as distdncias médias que os doentes

percorrem durante o seu percurso de pré-internamento, nomeadamente tendo em conta os
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diferentes exames e/ou terapéuticas prescritos, e se ha diferenca na distancia percorrida por cor

de triagem.
Fase 2 — Planear a Acao

Segue-se o planeamento da acdo — planning action — sdo analisadas as principais fontes de
desperdicio, a partir das quais irdo surgir as oportunidades de mudanga efetiva, que promovam
a eliminac¢do de desperdicio e a criacdo de valor. Na fase 1, foram detalhadas as atividades do
processo e deste modo ¢ possivel associar a cada atividade que ndo acrescente valor, um
determinado tipo de desperdicio. Para tal, € associada a cada atividade descrita um determinado
desperdicio, segundo Ohno, a distancia percorrida e tempo decorrido em cada atividade. Para a
identificagdo das principais fontes de desperdicio foi utilizada a observagao direta e entrevistas
semiestruturadas (guido no anexo I). Para a quantificagdo da distdncia percorrida foi
determinada a distancia por observacao direta dos percursos € movimentos discriminados no
diagrama de esparguete. Para a quantifica¢cdo do tempo decorrido, foi extraida a informacao da
amostra selecionada na fase 1, nomeadamente com o calculo dos tempos médios decorridos
durante cada atividade. Da observagao obteve-se uma lista de inefici€ncias a ser (ou nao)
validadas nas entrevistas.

Ap6s a identificagdo das fontes de desperdicio ao longo do processo, torna-se relevante
proceder a identificacdo das suas causas raiz, de modo a reduzi-las ou, idealmente, elimina-las
(Chen et al., 2010). Para identificar as causas raiz das principais ineficiéncias identificadas ¢
usada a ferramenta 5 porqués. A ferramenta 5 porqués implica a identificacdo de uma
ineficiéncia e a busca, respondendo a pergunta “porqué” 5 vezes, da sua causa raiz.
Apesar do nome da ferramenta sugerir que se faga a pergunta 5 vezes, algumas situagdes podem

requerer menos, ou mais do que 5 questdes (Chen et al., 2010).

Fase 3 — Acao

Concluidas as duas primeiras fases, segue-se a fase de agdo - faking action — com a proposta e
operacionalizagdo das oportunidades de melhoria. Estas propostas de melhoria serdo

apresentadas no seguimento das entrevistas realizadas.
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As propostas de melhoria e os respetivos impactos nos processos serdo representados
recorrendo a0 mapeamento “to be” e diagrama esparguete. Dado ndo ter sido possivel

implementar os planos de melhoria, ¢ apresentada, nesta fase, uma proposta de implementacao.

Fase 4 — Avaliar a Acao

Finalmente, na fase de reflexdo/avaliagdo - evaluating action - serdo avaliadas as propostas de
melhoria, feita a andlise dos KPI (com a devida comparagdo entre o as-is € o fo-be, caso
possivel) e avaliacdo a dois niveis - micro (operacional) e meso (estratégico) (De Souza, 2009).
Para o investigador, esta fase envolve a reflexdo sobre os resultados obtidos, previstos e/ou nao

previstos como base para responder a questdo de investigacdo (Coughlan & Coghlan, 2016).
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Capitulo 4. Caso de Estudo

4.1 Caracterizacdo do HFF e da sua unidade de Traumatologia (Contexto e

Objetivos)

O Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE foi criado por Decreto-Lei em Outubro de
2008, quando se definiu um novo estatuto juridico de entidade publico-empresarial, depois de
13 anos de gestdo privada (Campos, 2003). Tinha sido, desde a sua inauguragdo em 1995, um
hospital publico de gestdo privada, gerido pelo grupo José de Mello. Foi, alids, o primeiro

hospital publico de gestao privada da Europa (Costa, 2015).

Foi também o primeiro hospital portugués a obter a acreditacao do Kings Fund Health Care
Quality Service em 2002, acreditagdo que mantém até hoje (ultima acreditagdo valida para o

periodo de 2019-2022).

A sua area de influéncia abrange 24 freguesias dos concelhos de Amadora e Sintra, com as
caracteristicas de area suburbana de Lisboa e com tudo o que isso implica em termos de

mobilidade geografica e composic¢ao social.

Atualmente, serve uma populacdo de aproximadamente 600.000 habitantes (Pordata,
censos 2021), embora aquando da sua criagdo tivesse sido estimado para uma area de influéncia

de 350.000 habitantes (Costa, 2015).

Possui um Servigo de Urgéncia Geral de nivel médico-cirargico que, por definicao,
constitui o primeiro nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia/emergéncia. Este, encontra-
se integrado na Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia de referéncia e articula com: (1) os
de nivel superior - com Servigo de Urgéncia Polivalente, (2) com os do mesmo nivel da sua

area; e (3) com os de nivel inferior - com Urgéncia Basica (ACSS, 2011).

A Unidade de Traumatologia do HFF foi criada em 2019 com o objetivo de criar uma
estrutura que permitisse dar resposta a necessidade crescente de tratamento de doentes com
patologia do foro traumatologico. Nao tem recursos humanos alocados exclusivamente a
unidade (i.e., o staff médico pertence ao servico de Ortopedia, os enfermeiros, técnicos de
diagnostico, assistentes operacionais e restante pessoal que participa na unidade poderao estar
alocados a varios servigos). Funciona, incorporada no servigo de urgéncia geral, 24/24 horas,
365 dias por ano. Quanto a espago fisico, localiza-se, sobretudo, em dois locais distintos. O

primeiro, situado no piso 2 do HFF, corresponde a urgéncia geral do HFF, com um gabinete de
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observacdo de trauma, a sala de reanimacao, a sala de tratamentos de enfermagem e a sala de
observag¢ao (SO) cirtirgico. O segundo local, no piso 4 da torre Sintra do HFF, que corresponde
ao servi¢o de internamento de ortopedia, que conta com 64 camas de internamento partilhadas
entre doentes de trauma e doentes do foro ortopédico. Para além destes locais, o doente da
unidade de traumatologia podera ser observado nos gabinetes de Pediatria, caso tenha idade
pediatrica, podera passar pelo bloco operatoério (BO), com uma sala de urgéncia geral disponivel
24/24h e salas afetas exclusivamente a doentes de trauma - estas com periodicidade
habitualmente diaria (2* feira - 6*feira), e ainda a unidade de cuidados intensivos cirurgicos

(UCICRE), caso o doente necessite de cuidados médicos mais diferenciados.

4.2 Fase 1 — Diagnostico
O processo escolhido para mapeamento e analise foi o percurso clinico de pré-internamento do
doente da Unidade de Traumatologia do HFF. Esta escolha prende-se, sobretudo, com a
relevancia do processo, uma vez que se trata de um processo-chave em todo o encadear de
atividades de uma unidade de traumatologia e que condiciona todos os processos a jusante. Tem
lugar no Servigo de Urgéncia Geral, local paradigmatico de eventos incertos e onde as
ineficiéncias processuais poderdo ter consequéncias catastroficas (Barrios, 2020). E o local
onde tém inicio todos os possiveis percursos dos doentes na unidade de traumatologia, onde o
desperdicio gerado tem impacto no funcionamento ndo s6 da unidade de trauma — nivel
operacional - mas também no funcionamento e sustentabilidade e de todo o servigo de Urgéncia

- nivel estratégico (Brandao de Souza, 2009).

Para melhor compreender o processo, foram conduzidas entrevistas semi-estruturadas ao
diretor da unidade de traumatologia e chefes de equipa de urgéncia de traumatologia (guido das

entrevistas no anexo I), de modo a obter uma representagao fiel do processo “as is”.

Caracterizacio do processo “as is”

O mapeamento do percurso de pré-internamento do doente da unidade de traumatologia do HFF

encontra-se esquematizado no swim-lane representado na figura 4.1.

Os doentes dao entrada no hospital, fornecendo, por ordem de chegada, os seus dados
pessoais (documento de identificacdo, apolice de seguro, morada, etc..), a um administrativo,

que introduz estes dados no computador, ficando o doente com um niumero de processo
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hospitalar (que poderd j4 existir, caso ndo seja a primeira vez que o doente recorre ao HFF) e
um numero de episoddio de urgéncia atribuido (inico e diferente para cada episodio de vinda ao
Servigo de Urgéncia (SURG). Os doentes podem chegar por meios proprios, ou podem ser

trazidos por equipas de emergéncia pré-hospitalar.

De seguida, s@o triados por ordem de chegada. A triagem ¢ efetuada por um enfermeiro
que, aplicando o Protocolo de Triagem de Manchester (anexo IV), estratifica as prioridades
para a observagdo dos doentes, atribuindo uma pulseira com a identificagdo do doente e

respetiva cor de prioridade.

Apos a triagem, e se o doente for considerado emergente (pulseira vermelha) ele sera
encaminhado diretamente para a sala de reanimag¢do, onde uma equipa médica o ird observar
de imediato. Apds estabilizagdo clinica, este doente emergente ¢ encaminhado para
internamento/alta (saida do SURG) ou para a realizacio de exames complementares de
diagnodstico (ECD’s)/terapéutica, entrando, neste caso, no percurso comum aos restantes

doentes.

Caso seja atribuido ao doente triado uma pulseira de outra cor que ndo vermelha (laranja,
amarelo, verde, azul ou branca), ele serd encaminhado para uma sala de espera, onde aguardara
pela observagdo médica no gabinete de trauma. Apds observacdo médica, o doente podera ser
encaminhado/transportado por um auxiliar de acdo médica (AAM) (se ndo se conseguir
deslocar autonomamente) para a realizacdo de Rx, transportado por AAM para realizagdo de
ECD’s (e.g. TAC ou Ecog) ou para a sala de tratamentos de enfermagem, onde sera

administrada terapéutica prescrita e/ou realizados outros atos de enfermagem.

Ap6s realizagdo dos ECD’s e/ou terapéutica prescritos, o doente sera chamado e reavaliado
no gabinete de trauma onde, ou saird do SURG — encaminhado para domicilio, consulta externa,
cuidados de saude primarios ou internamento), ou voltara a realizar mais ECD’s e/ou

terapéutica, caso necessario.
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Process Activity Mapping

Através do Process Activity Mapping (PAM) ¢é possivel identificar e categorizar as atividades
segundo as categorias definidas por Womack & Jones (2003) e Hines et al. (2004) em Value
Adding Activities (VA) — que trazem valor para o cliente; atividades necessarias, mas que nao
adicionam valor - Necessary but Non-Value Adding Activities (NNVA) e atividades que ndo
adicionam valor - Non-Value Adding Activities (NVA).

Tabela 4.1: PAM do percurso de pré-internamento do doente de trauma do HFF. Fonte: A autora. Legenda: V.A:
Value Added; N.V.A: Non Value Added; N.N.V.A: Necessary but Non Value Added; Admin: Administrativo/a;
Enf.: Enfermeiro; AAM: Auxiliar de A¢ao Médica; Téc. Dgx: Técnico Superior de Diagnostico;

1 Registo dos dados do doente que chega ao SURG Admin. N.N.V.A
2 Doente aguarda pela Triagem - N.VA

3 Triagem pelo protocolo de Manchester Enf. N.N.V.A
4 Doente ¢ levado/aguarda na sala de espera AAM/ - N.V.A

5 Doente ¢ levado/vai ao gabinete de Trauma AAM/- N.N.V.A
6 Doente ¢ observado por médico ortopedista Meédico V.A

7 Médico prescreve tratamento e/ou ECD’s Meédico N.N.V.A
8 Doente ¢ levado/vai para a sala de espera AAM/ - N.V.A

9 Doente ¢ levado/vai a gabinete de enfermagem AAM/ - N.N.V.A.
10 | Administragdo de Terapéutica; Colheita de analises Enf. V.A

11 Doente ¢é levado/vai para a sala de espera AAM/- N.V.A
12 Doente ¢ levado a imagiologia AAM N.N.V.A.
13 Doente realiza o ECD prescrito Téc. Dgx V.A

14 Doente ¢ levado para a sala de espera AAM N.VA
15 Doente ¢ levado/vai ao gabinete médico AAM N.N.V.A
16 Doente ¢é reobservado no gabinete médico Meédico V.A

17  Doente tem alta do SURG Meédico N.N.V.A
18 Doente ¢ levado/vai para o destino da sua alta AAM/ N.V.A

AAM+- Enf +-
Meédico/ -
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Mapa Time-Value
A figura 4.2 consiste na representagdo visual da proporcao de atividades que acrescentam valor
vs. as que ndo acrescentam valor e as que, apesar de necessarias, também nao acrescentam
valor, a medida que o processo se desenrola. Neste contexto, as atividades encontram-se
representadas num mapa Time-Value, de acordo com a sequéncia apresentada na tabela 4.1. As
atividades que acrescentam valor (V.A), correspondem a 22% do processo, as necessarias, mas
que ndo acrescentam valor (N.N.V.A) correspondem a 45% do processo e as que ndo
acrescentam valor correspondem a 33% do processo.

Assim, € possivel visualizar que a maioria das atividades do processo (78%) nao

acrescentam valor, podendo estas ser alvo de propostas de melhoria.

Mapa Time-Value

mV.A.
N.N.V.A
EN.V.A

Atividade #

Fig. 4.2 — Mapa time-value das atividades (VA; NNVA e NVA) associadas ao percurso pré-internamento do
doente de traumatologia do HFF. Fonte: A autora. Legenda: V.A: Value Added; N.V.A: Non Value Added;
N.N.V.A: Necessary but Non Value Added;
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Identificar desperdicio através de VSM

Foi elaborado um VSM para dois grupos de doentes com base na atribuicdo de prioridade de
triagem (segundo protocolo de Triagem de Manchester, em vigor no HFF): Foram selecionados
doentes com a prioridade laranja, ou muito urgente, e com a prioridade verde, isto €, pouco
urgente. Com esta escolha pretende-se avaliar as etapas envolvidas no processo para dois tipos
de doentes com prioridades opostas no espectro do protocolo de triagem de Manchester.

Os dados para a elaboracdo do VSM foram obtidos pelo servico de informatica do HFF,
que recolheu informacgdo através do software clinico do SURG — Soarian Siemens®. Assim,
obteve-se uma base de dados (formato Excel®) com os doentes observados no SURG durante
2021 e 2022 (n=32423). Através desta base de dados foi possivel obter uma amostra
probabilistica aleatoria, de onde se extrairam os dados necessarios para a completa execugao
do VSM (Anexo V). Considerando a amostra minima necessaria calculada, tal como proposto
na sec¢ao 3.3 (n= 579 doentes triados com pulseira laranja e n= 21135 doentes triados com
pulseira verde), foram analisados 610 processos de doentes (232 processos de doentes triados

com pulseira laranja e 378 processos de doentes triados com pulseira verde).

Foram identificadas as etapas, o tempo despendido em cada uma delas, a categoria
profissional das pessoas envolvidas, a frequéncia/turno (n° de observagdes/turno de 12h), CT
(cycle time: tempo das atividades consideradas como VA) e LT (lead time: tempo total do

processo).

A partir da fig. 4.1 e 4.2 e tabela 4.1 ¢é possivel identificar diferentes tipos de desperdicio
(muda), nomeadamente: Tempo de espera (para observagdo, para tratamento, para alta, etc.),
movimento (movimento desnecessario do staff e doentes); stock desnecessario (doentes a

aguardar alta), que serdo analisados na etapa seguinte.
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Fig. 4.3 Value Stream Map - “as is”. Fonte: A autora.; adaptado de Nash e Poling (2008)
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A andlise do VSM permite-nos ainda caracterizar em maior detalhe algumas fontes de
desperdicio, nomeadamente a disparidade de tempo de espera para a primeira observagao de
doentes triados com pulseira verde e laranja, o tempo de espera para a realizacdo de ECD’s,
atos de enfermagem e para reobservacao médica.

Todo o processo demora em média 211 minutos para os doentes triados com pulseira
laranja, com 52 min, em média de tempo gasto em atividades geradoras de valor para o doente
(24%). Para os doentes triados com pulseira verde, o processo ¢ significativamente mais
demorado — média de 396 min, com 23 minutos, em média de tempo gasto em atividades

geradoras de valor para o doente (5,80%).

Diagrama de esparguete

Tendo sido reconhecido um movimento excessivo dos doentes no processo, torna-se relevante
o recurso ao diagrama de esparguete para analisar e mapear o fluxo dos doentes ao cuidado da
traumatologia, durante o seu percurso no servi¢o de urgéncia. E uma demonstragio grafica dos
movimentos efetuados pelos doentes, desde a sua entrada e admissao administrativa no hospital

e durante seu o percurso de pré-internamento, ficando patente as ineficiéncias de layout atuais.

Na figura 4.4 encontram-se representados os movimentos efetuados pelos doentes de
traumatologia, durante o seu percurso de pré-internamento. As linhas representam o fluxo de
movimento de todos os doentes, independentemente da sua triagem inicial, j& que o espago
fisico onde sdo realizadas as etapas do processo sdo os mesmos. A quantificacdo, em metros
percorridos, pelos doentes, com a diferenciagdo por triagem com pulseira verde e laranja,

encontra-se na tabela 4.2.

E uma ferramenta especialmente util para a identificagdio de movimentos ineficientes,
nomeadamente os causados pela localizagdo dispersa das salas de espera, administracdo de
terapéutica e colheita de andlises em locais distintos e servico de imagiologia (para realizagao
de ecografia, TAC e Ressonancia Magnética) em local distante (>165m). Com a aplicagdo desta
ferramenta ¢ possivel proceder a quantificacdo da distancia percorrida pelos doentes, nos

diferentes movimentos identificados (tabela 4.2).
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Fig. 4.4 — Diagrama de esparguete do percurso de pré-internamento do doente de traumatologia do HFF. Fonte:

A autora. Legenda: Hosp: Hospitalar; Gab.: Gabinete; Obs.: Observagdo; SO: Sala de Observagao; Med.:

Medicina; Cir: Cirurgia; Peq. Cir: Pequena Cirurgia; Ecog: Ecografia; TAC: Tomografia Axial Computorizada;
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Através da andlise dos movimentos descritos na fig. 4.4, foram determinadas as distancias

percorridas pelos doentes ndo emergentes, que se resumem na tabela 4.2.

Tabela 4.2: Distancia percorrida pelos doentes, nos diferentes movimentos identificados na fig. 4.4 (Diagrama de
esparguete); Fonte: A Autora;

Movimento Distancia percorrida (m) Nota:

Entrada do doente — Admissdo 3 =

Admissdo — Sala de espera 2,5/15/25 Sala de espera 1/2/3
Média: 14

Sala de Espera — Gabinete de Triagem 3/12/22 Sala de espera 1/2/3
Meédia: 12

Sala de Espera — Gabinete de Trauma 23/7/2 Sala de espera 1/2/3
Média:11

Sala de Espera — Gabinete de Enfermagem 25/9/2,5 Sala de espera 1/2/3
Meédia: 12

Sala de Espera — Sala de Rx 18/4/4,5 Sala de espera 1/2/3
Meédia: 9

Sala de Espera — Servigo de Imagiologia 188/172/163 Sala de espera 1/2/3
Meédia: 174

Sala de Espera — Laboratorio 40/17/8 Sala de espera 1/2/3
Média: 22

Gabinete de Trauma — SO Cirurgico 28/12/5 Sala de espera 1/2/3
Meédia: 15

Nota: Considerando que ndo foi possivel determinar em que sala de espera ¢ que o doente

esperou, calculou-se a média aritmética simples da distancia percorrida.

De seguida, de acordo com a informag¢ao encontrada no PAM (tabela 4.1), procede-se ao
calculo da distancia média percorrida pelo doente no seu percurso de pré-internamento, fazendo
a distincdo por prioridade de triagem (tabela 4.3). Através da quantificacdo da distancia
percorrida durante o percurso clinico dos doentes e representacdo grafica dos respetivos
movimentos no layout atual, procuram-se identificar fontes de desperdicio, nomeadamente,

movimento e transporte de doentes desnecessarios, que serdo analisados nas etapas seguintes.
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Tabela 4.3: Distancia percorrida pelos doentes nos diferentes percursos clinicos possiveis, no processo de pré-
internamento da unidade de trauma do HFF. Fonte: A autora;

Percurso clinico Distancia percorrida Percentagem de doentes
(média, em m)
Admissao/Triagem/Observagao/Saida 52 Doentes triados a laranja: 1%
Doentes triados a verde: 7%
Admissao/Triagem/Observagdo/Rx/Reobservacao/Saida | 92 Doentes triados a laranja: 16%
Doentes triados a verde: 32%
Admissao/Triagem/Observagao/Terapéutica/ 98 Doentes triados a laranja: 3%
Reobservagdo/Saida Doentes triados a verde:15%
Admissao/Triagem/Observagao/Terapéutica/Rx/ 116 Doentes triados a laranja: 57%
Reobservagdo/Saida Doentes triados a verde: 42%
Sala de Espera/Triagem/Observacao/Terapéutica/Ecog 446 Doentes triados a laranja: 16%
ou TAC/Reobservagdo/Saida Doentes triados a verde: 3%
Restantes doentes = > 98 Doentes triados a laranja: 7%

Doentes triados a verde: 1%
Nota: Nesta tabela encontra-se registado apenas um “/oop” do percurso clinico do doente. Os

“Restantes doentes” (7% de triados a laranja e 1 % dos triados a verde) repetiram os passos do
percurso clinico, a partir da primeira reobservagdao médica, o que significa uma maior distancia

percorrida do que a distancia ja percorrida no primeiro “/oop” (minimo de 98m).

4.3 Fase 2 — Planear a Acao

Documentar fontes de desperdicio

No subcapitulo anterior, foram detalhadas as atividades do processo em V.A, N.VA e N.N.V.A.
Deste modo, ¢ possivel associar a cada atividade que ndo acrescente valor, um determinado tipo
de desperdicio.

Na tabela (4.4), sdo associadas a cada atividade descrita, um determinado desperdicio

segundo Ohno, a distancia percorrida e tempo decorrido em cada atividade.
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Tabela 4.4: PAM do percurso de pré-internamento do doente de trauma do HFF, associada a tipos de desperdicio.
Fonte: A autora. Legenda: V.A: Value Added; N.V.A.: Non value Added; N.N.V.A: Necessary but Non Added
Value; SURG: Servigo de Urgéncia; Admin.: Administrativo;

V.A/N.V.A./

Desperdicio

Distancia

T total

Atividade N.N.V.A. Associado (m) (min) Comentarios
1 Duplicagao de
Registo dos dados do P registos nos doentes
rocessamento -
doente que chega ao N.N.V.A desadequado 3 3 que ja recorreram
SURG q previamente ao
SURG
2 Doente gguarda pela NVA Tempo de 14 24
Triagem espera
3 Triagem (protocolo de
Midhes ) N.N.V.A - 12 2
4 Doente ¢ levado/aguarda Movimento; Salas de espera
N.V.A Tempo de 12 . .
na sala de espera espera 22 (laranja) | dispersas no SURG -
: ] 3 84 (verde) = doentes esperam
5 Doente ¢ levado/vai ao Tempo de .
. N.N.V.A 11 aleatoriamente
gabinete de Trauma espera
6 Doente ¢ observado por Duplicagdo de
L1 . V.A - - :
médico ortopedista registos de
7 informagao dos
14 (laranja) | doentes; Necessidade
Médico prescreve NNVA Processamento 6 (verde) | de pedido telefénico
tratamento e/ou ECD’s T desadequado ) e informatico para
realizagdo de TAC e
Eco;
8 Doente ¢ levado/vai para Tempo de
N.V.A espera; 11
a sala de espera :
Movimento;
9 Transporte; _ Salas de espera
Moviment(;' 21 (laranja) | dispersas no SURG -
Doente ¢ levado/vai a Tempo de 32 (verde) doentes esperam
. N.N.V.A. 12 aleatoriamente;
gabinete de enfermagem espera;
Processamento
desadequado
10 T ’:dfllimirag?}? ?tz d VA Processamento 0 8 (laranja) | Duplicagdo de
crapeutica, cotherta de : desadequado; 2 3 (verde)  registos
analises;
11 . Salas de espera
, . Movimento; .
Doente ¢ levado/vai para NVA Tempo de 12 dispersas no SURG -
a sala de espera doentes esperam
espera .
aleatoriamente;
12 Transporte; 3846((lararcliy;) glslt{a;c;a pesrcc;:rrlda:
5 Movimento; verde € RX, m, 5¢ ECOg.
Do?me ¢ leva.do a N.N.V.A. Vi 9/174 ouTAC 174 ¢ é
imagiologia Tempo de g
espera; sempre necessario
’ AAM;
13 Telemedicina na
Doente realiza o ECD Tempo de 13 (laranja) = auséncia de
. V.A - . X 3
prescrito espera 4 (verde) imagiologista em
presenca fisica;
14 Se Ecog. ou TAC,
Tempo fie necessario AAM
Trzzl;er;r’te' Salas de espera
Doente ¢ levado/vai para pore; dispersas no SURG -
N.V.A Tempo de 9/174 .
a sala de espera espera; 72 (laranja) | doentes esperam
Processamento 103 (verde) izztﬁzjﬁeg?a .
desadequado; Tta par
q mcds efetuados
15 Doente_ ¢é levad'o/.val ao NNVA Tempo de 11
gabinete médico espera;
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Transporte;

Movimento,
16 | Doente é reobservado no VA 0 12 (laranja)
gabinete médico : 5 (verde)
17 Tempo de Doentes a aguardar
espera; alta; Duplicacdo de
Movimento; registos de alta
Doentg teIr{n Galta do NNVA Produgéo 0 (médico, enf;
J Excessiva; admin.). Prescri¢oes
Stock nao migram para o
desnecessario; “pos-alta”
18 Transporte;
Doente ¢é levado/vai para stock Domicilio/Bloco Op/
. N.V.A desnecessario, | 26/200/250
o destino da sua alta Tempo de Internamento
espera;

Foram detetadas varias fontes de desperdicio ao longo da cadeia processual, das quais se

destacam tempo de espera, movimento desnecessario, transporte de doentes, stock

desnecessario e processamento desadequado, nomeadamente através da existéncia de

duplicacdo de registos de informacao dos doentes.

Para a identificacdo das causas raiz das ineficiéncias identificadas foi aplicada a ferramenta

5 porqués. Esta ferramenta foi aplicada através de observagdo direta e das entrevistas feitas

(guido em anexo I). Seguem-se, através das fig. 4.5 e 4.6, dois exemplos da utiliza¢do desta

ferramenta.

Tempo de espera para a 12 observagdo médica

Porq ué? Nao ha médicos disponiveis para observar os doentes
Porqué? Estdo ocupados a observar outros doentes
Porqu a? Ha muitos doentes no SURG

SURG de nivel médico-cirtrgico (area com ~600.000

Porqué?

habitantes) e ratio médicos/habitantes reduzido

Nao ha recursos humanos suficientes para suprir as

recomendagdes de elementos em escala

Fig. 4.5 - 5 Porqués — “Tempo de espera para a 1* observagdo médica” Fonte: A autora. Legenda: SURG:

Servigo de Urgéncia;
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Discrepancia entre o tempo de espera de doentes triados a

laranja e verde para a realizagdo de exames de imagiologia

Porq ué? Os doentes triados a verde aguardam mais tempo pelo transporte ao servigo
de imagiologia

P A? Os doentes triados a laranja sao transportados por AAM de maneira
orque: o - - . .
prioritaria e os triados a verde tém de aguardar por AAM disponivel

Porq ué? Nao ha AAM disponivel - os AAM estio todos ocupados

Poqué? Todos os doentes precisam de ser transportados por AAM s

Fig. 4.6 — 5 Porqués — “Discrepancia entre o tempo de espera de doentes triados a laranja e verde para a realizagdo
de exames de imagiologia” Fonte: A autora. Legenda: AAM: Auxiliar de A¢ao Médica; SURG: Servigo de

Urgéncia;

Foi entdo possivel chegar a identificagdo de causas raiz de desperdicio, no percurso pré-

internamento do doente de traumatologia do HFF (ver tabela 4.4).

Tabela 4.5: Associac@o entre o desperdicio identificado e as suas causas raiz. Fonte: A Autora; Legenda: SURG:

Servigo de Urgéncia; AAM: Auxiliar de A¢ao Médica; ECD: exame complementar de diagnostico; Eco: Ecografia;

TAC: Tomografia Axial Computorizada;

Desperdicio
Tempo de espera

Transporte

Stock desnecessario
Movimento

Processamento
desadequado
Producgédo excessiva
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Causas Raiz

Recursos humanos — ratio insuficiente de médico/doente, enfermeiro/doente e
AAM/doente; Servigo de Imagiologia em espago fisico distante do SURG;

Auséncia de alerta quando o doente tem novos resultados de exames disponivesis;

Layout ineficiente — transporte ineficiente de doentes (doentes que poderiam deslocar-
se por proprios meios, necessitam de AAM para o transporte, dado o servigo de destino
ser fisicamente distinto do SURG; Administragdo de terapéutica em local distinto do
laboratério de colheita de analises clinicas;

Doentes a aguardar alta, ratio médico/doente insuficiente;

Layout inadequado, fluxo desnecessario do staff e de doentes; salas de espera dispersas;
auséncia de indicagOes claras sobres onde estdo situados os diferentes locais do SURG
— movimento desnecessario de doentes que ndo sabem para onde se dirigir quando sdo
chamados;

Duplicacao de registos, necessidade de efetuar pedido informatico e telefonico para o
mesmo ECD (e.g. para TAC e/ou eco);

Admissao do doente pelo administrativo é sempre necessaria, mesmo com doentes que
ja tém numero de processo do HFF; Informagdo para analises clinicas registada em
duplicado (em dois programas informaticos distintos; terapéutica e mcds prescritos nao
migram para o “pds-alta” (seja o destino o bloco operatorio ou internamento), sendo
necessario refazer todas as prescrigoes;



4.4 Fase 3 — Acao

Com o objetivo de responder a questdo central de investigacdo, pretende-se com esta fase

encontrar e propor alternativas coerentes e exequiveis para melhorar o processo de pré-

internamento da unidade de traumatologia do HFF.

A tabela 4.6 resume os desperdicios

identificados e apresenta propostas de melhoria, que serdo desenvolvidas de seguida.

Tabela 4.6: Propostas de melhoria, de acordo com as fontes de desperdicio identificadas. Fonte: A Autora;
Legenda: SURG: Servico de Urgéncia; AAM: Auxiliar de A¢do Médica; mecds: meios complementares de
diagnéstico; Eco: Ecografia; TAC: Tomografia Axial Computorizada;

#

Desperdicio

Tempo de Espera

Movimento

Transporte

Processamento
desadequado

Produgdo excessiva

Proposta
Reformular protocolo de triagem, com o desvio de
doentes triados a verde (ndo urgentes) para balcdo
de urgéncia geral e/ou para cuidados de satde
primarios
Sistema de alerta para a existéncia de novos
resultados de exames solicitados disponiveis

Salas de espera identificadas por proximidade ao
proximo passo no processo (e.g. Sala de espera de
triagem, sala de espera para rx, sala de espera de
imagiologia para eco e TAC)

Reajuste do /ayout do SURG, nomeadamente
propor a criagdo de sala de espera para exames de
imagiologia, com indicagdes claras para o servigo

de imagiologia

Self check in de doentes na admissao ao SURG

Pedido de Eco e TAC por pedido informatico

Uniformizar pedido de terapéutica e analises
clinicas

Permitir a migragao de terap€utica e meds
prescritos em regime de SURG

Comentario

Aumenta ratio
médico/doente,
enfermeiro/doente e
AAM/doente;
Reobservagido mais
célere

Reduz a distancia
percorrida pelos doentes
e AAM, localizagdo mais
rapida dos doentes.
Evita movimento
desnecessario dos
doentes e staff’

Permite que os doentes
com capacidade de
deambular possam ir, por
meios proprios, ao
servi¢o de imagiologia;
Aumenta ratio
AAM/doente

Self check in ja possivel
na consulta externa;

Obviar contacto
telefonico e ultrapassar
possiveis falhas humanas
nos registos dos pedidos;
Obviar necessidade de
registo em duas
plataformas distintas;
Evita duplicagdo de
pedidos;
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Areas de interven¢io na cadeia processual - Mapeamento futuro

Tendo em consideracao as fontes de ineficiéncia identificadas nas fases prévias do projeto,
o mapeamento futuro do processo de pré-internamento do doente de traumatologia do HFF
compreende duas areas tidas como potenciais areas de oportunidade de melhoria. Uma primeira
oportunidade de melhoria situa-se no inicio do percurso do doente, nomeadamente no momento
de triagem. Reformulando o protocolo de triagem, de modo a reorientar os doentes tidos como
ndo urgentes, conseguem-se abordar varias ineficiéncias processuais, nomeadamente a escassez

de recursos humanos, o tempo de espera, o transporte e movimento desnecessario.

Outra oportunidade de melhoria centra-se no /ayout existente, que podera ser reajustado de
modo a facilitar a localizacdo dos doentes, minimizar o tempo de movimentagdo e evitar o

transporte desnecessario de doentes por AAM.
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Fig. 4.7 — Mapeamento “to be, identificacdo de oportunidades de melhoria. Fonte: A autora; software Lucidchart®.

Legenda: Obs. - Observacdo; ECD’s — Exames Complementares de Diagnostico; SURG - Servico de Urgéncia;

Tempo de Espera

Da aplicagdo prévia das ferramentas lean, surgem evidentes desperdicios na cadeia processual
que podem ser encarados como oportunidades de melhoria (fig. 4.7), de eliminagdo de fontes

de ineficiéncia e, em simultaneo, de criagao de valor.

O tempo de espera ¢ um dos principais desperdicios identificados. Para um doente triado a

laranja, em média, 65% do total de tempo do episddio de urgéncia € passado em espera (por
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observacdo médica, para exames, para tratamentos, etc.) e para um doente triado a verde esta
percentagem sobe para 78% do total de tempo do episddio. Trata-se de um tempo de espera
extraordinariamente elevado, quer para os doentes considerados muito urgentes (triados a
laranja), quer para os doentes considerados ndo urgentes (triados a verde). Ao aplicar a
ferramenta 5 porqués para avaliar a causa raiz do tempo de espera (fig. 4.5), a escassez de

recursos humanos foi apontada como a causa mais obvia.

Utilizando uma filosofia /ean, e tentando corrigir a escassez de recursos humanos sem
alterar a politica de contrata¢do da organizagdo, o passo proposto passa pelo aumento do ratio
médico/doente, diminuindo o nimero absoluto de episoddios de urgéncia observados. Partindo
do principio que todos os doentes triados a laranja necessitam de facto de observagao por equipa
de traumatologia, surge a proposta de reformulacdo do protocolo de triagem, com o desvio de
doentes triados a verde e azul (ndo urgentes) para um balcdo de urgéncia geral (doentes ndo
urgentes, ja existente para doentes ndo cirtirgicos) e/ou para observagao diferida nos cuidados
de satde primarios. A média de episddios de urgéncia observados/dia pela traumatologia no
SURG do HFF foi de 46,9 doentes, em 2022. Destes, 31,7 episddios foram triados como nao
urgentes (68%) e 84% dos episddios de urgéncia tiveram como destino de alta o domicilio ou
o centro de saude. Uma politica, a montante, de encaminhamento destes doentes para
observagdo em balcdo geral e/ou observagdo diferida em cuidados de satde primadrios, iria
aumentar o ratio médico/doente do balcdo de traumatologia e consequentemente diminuir o
tempo de espera para observacdo, proporcionando uma significativa melhoria nos cuidados

prestados.

De acordo com o National Trauma Database, um registo nacional de doentes de trauma
dos Estados Unidos da América, com multiplos parametros de qualidade avaliados e
disponiveis para consulta em relatérios anuais (ltimo relatorio disponivel data de 2016), a
percentagem de doentes que sdo observados por um cirurgido de trauma, em centros de trauma
de nivel 1 e 2, e que acabam por ser internados para continuag@o de cuidados, ¢ superior a 40%.
No HFF, em 2022, essa percentagem foi de 2,2%. Ao reajustar e redefinir critérios para
observacdo de doentes de trauma em contexto de servigo de urgéncia, procura-se
simultaneamente eliminar observagdes desnecessarias, eliminar tempo de espera e melhorar os
cuidados prestados aos doentes triados. Os critérios para redefinir a triagem de doentes para
observacdo por trauma ja se encontram protocolados no protocolo de Manchester. A proposta

deste projeto consiste em desviar aqueles cujo protocolo indica como prioridade ndo urgente
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(verde ou azul) e ndo implica a reformulacdo dos protocolos atualmente aplicados e com os

quais os enfermeiros de triagem se encontram bem familiarizados.

Outras propostas para diminuir o tempo de espera passam por reajustar o layout do SURG,
de modo a evitar movimentos desnecessarios e a articulagdo com os servigos informaticos para

criar um sistema de alerta para a existéncia de novos resultados de exames pedidos.

Reajuste do layout

Uma 4rea identificada como sendo geradora de ineficiéncia e de varios tipos de desperdicio € o

layout atual, desadequado para o fluxo de doentes, staff e material necessario.

Tendo em conta as limitagdes de espaco fisico existentes, nomeadamente um servigo de
imagiologia que se localiza em espago distinto do SURG e auséncia de espagos livres/por
utilizar disponiveis, propdem-se algumas altera¢des ao layout que permitem evitar deslocacdes

desnecessarias e promovem uma maior eficiéncia e rapidez no fluxo dos doentes e staff.

O reajuste de /ayout proposto (fig. 4.8) tem em conta as limitacdes de espaco fisico
existentes e ndo implica custos de restruturagdo adicionais. A identifica¢do das atuais salas de
espera com a indicagdo clara de qual a sala de espera indicada para a fase do processo em que
o doente se encontra (e.g. “sala de espera de trauma e rx”, para os doentes que se encontram a
espera de observacdo em gabinete de trauma ou a aguardar para realizagdo de Rx), permite
evitar fluxos cruzados ou ineficientes dos doentes e permite simultaneamente a localizagao mais

célere, pelos AAM, dos doentes que necessitem de transporte.
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Sala deEspera
deTriagem

[CERIETCL O, .................

Admissdo Hosp.
i Sala de Reanimagdo
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.................. —_—

Sala deRxl

Sala de Rx2

Sala deespera
deTrauma e Rx

Sala de Cir. Geral
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Sala deEspera para andlises Sala de Espera para Ecog/TAC

Imaglologia

(Ecog/TAC)

Laboratdrio (colheita de andlises)

Fig. 4.8 — Diagrama de esparguete do percurso de pré-internamento proposto para o doente de traumatologia do
HFF. Fonte: A autora. Legenda: Hosp: Hospitalar; Gab.: Gabinete; Obs.: Observacao; SO: Sala de Observagao;
Med.: Medicina; Cir: Cirurgia; Peq. Cir: Pequena Cirurgia; Ecog: Ecografia; TAC: Tomografia Axial

Computorizada;
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Processamento desadequado e producio excessiva

Para evitar a duplicagdo de registos, nomeadamente a necessidade de fazer um mesmo pedido
por via informdtica e contacto telefonico, propde-se a criacdo de um alerta, j4 mencionado
acima, articulando com os servigos informaticos, de modo que o imagiologista receba a
informag¢ao em tempo real dos exames que sao pedidos e respetiva informagao clinica, obviando
a necessidade de contacto telefonico. Por outro lado, um alerta no processo clinico do doente,
permitiria a0 médico prescritor saber, em tempo real, quando o seu doente ja tem o exame

pronto e relatado, o que pode diminuir a espera para a reobservagao médica.

Outra proposta de melhoria consiste na possibilidade de migrar as prescri¢des pedidas
e ndo realizados (ECD’s pendentes e terapéutica prescrita) para o episddio de internamento do
doente, evitando a necessidade de repeti¢do do pedido ou tempo de espera em pré internamento

para que os referidos exames sejam realizados.

4.5 Fase 4 — Avaliacao
Dado o elevado grau de complexidade dos processos em saude, avaliar propostas de BPI, torna-
se particularmente desafiante. Compreender a sua complexidade e aplicar ferramentas que
auxiliem no caracterizar e estratificar processos, permite simplificar a sua analise. A criacao de
um VSM para processo de pré-internamento dos doentes de traumatologia do HFF permitiu,
para alem de detalhar todas as atividades envolvidas na cadeia processual, detetar mais

facilmente a localizacdo das fontes principais de desperdicio.

Com a utilizagdo de outras ferramentas lean, nomeadamente 5 porqués, swim-lane e
diagrama de esparguete, foram identificadas causas-raiz, localizadas, ao longo da cadeia
processual, zonas de ineficiéncia e propostos planos de melhoria, com o objetivo de eliminar

ou reduzir ineficiéncias e criar valor para o doente.

Na tabela 4.7 apresentam-se os indicadores de performance que poderao ser aplicados para
monitorizar a aplicagdo futura das propostas. Sempre que possivel, foi apresentada a

comparagdo de pardmetros “as is” vs. “to be” (ver tabela 4.7 e 4.8).
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Tabela 4.7: Indicadores de performance para monitorizar as propostas efetuadas. Fonte: A autora; Legenda: AAM:

Auxiliar de Agao Médica;

Proposta

Reformulagao do

Protocolo de Triagem

Reajuste do layout

Sistema de alerta para a
existéncia de novos
resultados de exames
solicitados disponiveis;
migragdo de informacao

para o “pos-alta”

Sistema de Self Check in

na admissdo ao SURG
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Indicador de Performance

Tempo de espera;

Percentagem de doentes

saidos para internamento;

Percentagem de doentes
saidos para domicilio/centro

de saude;

Réacio médico/doente;

Distancia percorrida (em

metros);

Tempo de espera para

reobservagdo médica;

Tempo de espera para

internamento;

Tempo de espera para a

admissdo e triagem;

Comentario

Diminui¢ao do tempo de espera para
1%0obs. e reobservacao em gabinete de

trauma;,

“As is”, em 2022 — 2,27%
internamentos, em 2022; “To be” —

5,3% internamentos (previstos),

“As is”’: Doentes com saida para
domicilio e/ou Centro de Satde, em
2022: 84%

Racio médico/doente “as is” em 2022:
15,6 episodios/dia/médico em escala;
“To be”: 5,4 episodios/dia/médico em

escala (previstos);

Para o percurso clinico mais realizado
(57% dos doentes triados a laranja e
42% dos doentes triados a verde) a
distdncia média percorrida passa de

116m para 50,5m



Tabela 4.8: Distancia percorrida pelos doentes nos diferentes movimentos identificados na fig. 4.4 (Diagrama de

esparguete) - relacdo “as is” vs “to be”’; Fonte: A autora; Legenda: TAC: Tomografia Axial Computorizada,

Ecog: ecografia.

Percurso clinico

Admissao/Triagem/Observagao/Saida

Admissao/Triagem/Observagao/Rx/Reobservacao/Saida

Admissao/Triagem/Observagao/Terapéutica/
Reobservacao/Saida

Admissao/Triagem/Observagao/Terapéutica/Rx/
Reobservacao/Saida

Sala de Espera/Triagem/Observacao/Terapéutica/Ecog
ou TAC/Reobservagdo/Saida

Restantes doentes

Distancia
percorrida
“as iS ”»
(média, em
m)

52

92

98

116

446

>98

Percentagem de doentes

Doentes triados a laranja:
1%

Doentes triados a verde: 7%
Doentes triados a laranja:
16%

Doentes triados a verde:
32%

Doentes triados a laranja:
3%

Doentes triados a
verde:15%

Doentes triados a laranja:
57%

Doentes triados a verde:
42%

Doentes triados a laranja:
16%

Doentes triados a verde: 3%
Doentes triados a laranja:
7%

Doentes triados a verde: 1%

Distancia
percorrida “to
be” (média, em
m)

24,5

42,5

35,5

50,5

386,5

>35.5
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Capitulo 5. Conclusdes

Processos em saude sdo reconhecidamente complexos, quer pela complexidade inerente aos
doentes, com linhas de atuagdo dificeis de protocolar, como pela existéncia de potenciais
conflitos entre os diferentes stakeholders de uma organizacao de saude. Este projeto focou-se
na unidade de traumatologia do HFF, nomeadamente no percurso de pré-internamento dos
doentes, com vista a melhorar a sua eficiéncia, privilegiando simultaneamente o acréscimo de
valor e a elimina¢do de desperdicio.

Através da aplicacdo de técnicas de BPI e ferramentas de gestdo lean, como value stream
mapping, process activity mapping ¢ diagrama de esparguete, foi possivel mapear o percurso
clinico e efetuar o diagnostico atual do processo dos doentes, fazendo ndo s6 a distingdo entre
atividades que agregam valor das que ndo agregam valor, mas também a identificacdo e
caracterizagdo dos desperdicios, assim como das respetivas causas. Foram também propostas
alteracdes ao modelo atual de modo a melhorar a performance em indicadores selecionados,
nomeadamente na redu¢do do tempo de espera, distancia percorrida, ratio médico/doente e
percentagem de doentes saidos para internamento. As consequéncias previstas da aplicagcdo das
propostas do projeto focaram-se na eliminagdo de atividades geradoras de desperdicio,
previamente identificadas. Deste modo, considera-se que foram alcancados os objetivos
delineados para este projeto, sendo necessario uma linha de investigacdo futura, com a
implementagdo do plano de acdo sugerido e feita a avaliagdo do impacto concreto da aplicagdo
das medidas propostas.

O presente projeto apresenta limitagdes, nomeadamente relacionadas com a génese
metodoldgica do proprio projeto - action research — que restringe a sua generalizagao.
Relativamente ao projeto per se, o facto de as medidas propostas ainda ndo terem sido aplicadas
na pratica e avaliadas no plano concreto limita o completar do ciclo de investigacao.

Aumentar a eficiéncia na utilizagdo e gestdo dos recursos disponiveis, dada a manifesta
falta de recursos humanos e dificuldade crescente em cativar os recursos existentes, associado
a uma procura excessiva do servico de urgéncia, constituem os maiores desafios que esta
unidade enfrenta. A aplica¢dao das medidas sugeridas, recorrendo a técnicas de BPI e lean tem,
como uma das suas principais vantagens, obter resultados sem recurso a investimentos
financeiros significativos, o que dadas as restricdes de custos atuais, que sdo hoje estruturais,

correspondem a uma mais-valia inegavel.
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Anexos

Anexo I

GUIAO DAS ENTREVISTAS PARA RESPONSAVEIS POR EQUIPAS MEDICAS DE TRAUMATOLOGIA DO HFF

1. CARACTERIZACAO GERAL
FUNCAO DESEMPENHADA
b. DATA DE INICIO DO DESEMPENHO DA FUNCAO
c. GRAU (CHEFE DE SERVICO/ASSISTENTE HOSPITALAR GRADUADO/

ASSISTENTE HOSPITALAR)

2. PERCURSO DE PRE-INTERNAMENTO DOS DOENTES DA UNIDADE DE TRAUMATOLOGIA
DO HFF
a. DESENHO DO PERCURSO STEP-BY-STEP
b. QUE BOTTLENECKS SAO IDENTIFICADOS

FONTES DE DESPERDICIO

a o

RAZOES/CAUSA-RAIZ PARA DIFICULDADES E DESPERDICIO IDENTIFICADOS (5

PORQUES)

3. SUGESTOES DE MELHORIA

a. SUGESTOES DE MELHORIA COM BASE NAS RESPOSTAS AOS 5 PORQUES

b. PERCURSO/ LAYOUT FUTURO

c. QOUTRAS SUGESTOES/COMENTARIOS
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Anexo I1

I SWIM-LANE

Fonte: Boutros ¢ Cardella, 2016
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Anexo III

VSM — SIMBOLOS UTILIZADOS

Fonte: Nash e Polling (2008)
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Anexo IV

TRIAGEM DE MANCHESTER

O Protocolo de Triagem de Manchester foi implementado em novembro de 1994, em Manchester,
com o objetivo expresso de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros do Servico de
Urgéncia, com vista a criacdo de normas de triagem baseadas na determinag¢io do risco clinico

(in Grupo Portugués de Triagem, https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-

triagem/protocolo-triagem-manchester/).

A utilizacdo deste sistema classifica o utente numa de 5 categorias identificadas por um

niimero, nome, cor € tempo alvo para a observagdo médica inicial (da Silva, 2009).

240
200

160

NAD URGENTE

POUCO URGENTE

120

em minutos

80

EMERGENCIA

40

MUITO URGENTE

0 710 J6s 120 240

minutos minutos minutos

Fig. Tempos alvo previstos de atendimento para as 5 cores da Triagem de Manchester. Fonte: Grupo Portugués de Triagem.
https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/
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O método de triagem consiste em identificar o motivo principal que motiva a ida ao

Servico de Urgéncia e a partir dele seguir o respetivo fluxograma de decisdo. Existem 52

fluxogramas possiveis de seguir. Cada fluxograma contém varias questdes a serem colocadas

pela ordem apresentada (com a definicdo exata dos termos) que constituem os chamados

“discriminadores” (da Silva, 2009).

AT AT

Compromisso da via aérea? Grande hemorragia icontrolavel?
Respiragao ineficaz? } Alteragao do estado de

Choque? consciéncia de novo?

Crianga que nao responde? Crianca muito quente?
Convulsdo atual? Adulto muito quente?

Dor severa?
Convulsao atual?

Pequena hemorragia
incontrolavel?

Histéria inapropriada?
Vémitos presistentes?
Adulto quente?
Crianga quente?
Dor moderada?

Nao W

Néao Subfebril ( Febricula)?

Vémitos?
‘ Dor ligeira < 7 dias?
Problema recente?

S

Fig. Exemplo de Fluxograma. Fonte: Grupo Portugués de Triagem. https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-

portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/
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Anexo V

CALCULOS EFETUADOS PARA OBTER A AMOSTRA NECESSARIA

Formula utilizada:

z2X p(1—p)
eZ

Tamanho da amostra =

14 (Zxp1-p)

e?N
Legenda:
N=tamanho da popula¢do;
z= escore z para nivel de confianca de 95% - Z= 1,96
e=margem de erro: 0,05 (5%);

p= desvio padrao de 0,5 (50%).

Episddios de Urgéncia observados pelo Servico de Ortopedia em 2021 e 2022 por Prioridades e Género

Prioridades DESCONHECIDO FEMININO MASCULINO
LARANJA 222 357
AMARELO 1 5233 4175
VERDE 1 11247 9887
AZUL 389 417
BRANCO 218 227
NAO TRIADO 24 25

Total 2 17333 15088

Total de doentes triados a verde: 21135
Tamanho da amostra de doentes triados a verde: 378
Total de doentes triados a laranja: 579

Tamanho da amostra de doentes triados a laranja: 232
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Total

579

9409

21135

806

445

49

32423

Média Diaria

0,8

12,9

29

1,1

0,6

0,1

44,5



I OUTROS DADOS UTILIZADOS

Episddios de Urgéncia observados pelo Servico de Ortopedia em 2021 por Prioridades e Género

Prioridades DESCONHECIDO FEMININO MASCULINO Total Média Diaria
AMARELO 2467 1975 4442
AzZUL
BRANCO 113 119 232 0,6
NAO TRIADO 15 21 36 0,1
Total 1 8 200 7 116 15317 42,0

Episddios de Urgéncia observados pelo Servico de Ortopedia em 2022 por Prioridades e Género

OR DESCONHECIDO FEMININO MASCULINO Total Média Diaria
AMARELO 2766 2200 4967
AzZUL
BRANCO 105 108 213 0,6
NAO TRIADO 9 4 13 0,0
Total 1 9133 7972 17 106 46,9
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Episddios de Urgéncia observados pelo Servigo de Ortopedia em 2021 e 2022 por Tipo de Saida

Tipo Saida
ABANDONO
ARS/CENTRO DE SAUDE
CONSULTA EXTERNA
DOMICILIO
OUTRO HOSPITAL

REF. AZUIS/VERDES/BR CN11/2022

SAIDA CONTRA PARECER DO MEDICO

N2 Episédios
465
7329
1445
5339

99

27

2021

Média Diaria

1,3

20,1

4,0

14,6

0,3

0,0

0,1

N2 Episédios
575
8423
1676
5954

67

21

2022

Média Diaria

1,6

23,1

4,6

16,3

0,2

0,0

0,1

Total Geral

15317

46,9 episddios/dia/3 médicos ortopedistas, em escala em 2022;

15,63 episddios/dia/médico ortopedista, em 2022,

389 episddios de internamento, em 2022: 2,2%;

Doentes com saida para domicilio e/ou CSaude, em 2022: 84%

Episddios de Urgéncia (%)
observados pelo Servico de
Ortopedia em 2021 e 2022

Prioridades Total (%)
LARANJA 1,7
AMARELO 29
VERDE 65,3
AZUL 2,5
BRANCO 1,3
NAO TRIADO 0,2

Total 100

64

17 106



Anexo VI

FERRAMENTA 5 PORQUES

Tempo de espera para a 1 observacdo médica

Nao hd médicos disponiveis para observar os doentes

Estdo ocupados a observar outros doentes

H4 muitos doentes no SURG

SURG de nivel médico-cirtirgico (drea com ~600.000
habitantes) e ratio icos/habitantes reduzido

Nao ha recursos humanos suficientes para suprir as
recomendagdes de elementos em escala

Discrepancia na espera entre doentes triados a laranja e verde
para serem levados a imagiologia

Os doentes triados a verde aguardam mais tempo pelo
transporte ao servigo de imagiologia

Nao sao prioritarios e tém de aguardar por AAM para
serem transportados

Os AAM estao todos ocupados

Todos os doentes precisam de ser transportados por
AAM

Po rqué? O servigo de Imagiologia localiza-se fora do espago fisico do
SURG (>40m)
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Percentagem de doentes saidos para internamento — 2,2%

Porqué? A maioria dos doentes observados no gabinete de trauma
. ndo necessitam de observagao por traumatologista
Po rqué? A maioria dos doentes triados sdo ndo urgentes (triados a
verde), ou com patologia nio traumatica
Po Fque? O protocolo de triagem de Manchester, atualmente em vigor,
esta a ser mal utilizado /interpretado

Percentagem de doentes saidos para internamento — 2,2%

Porqué? A maioria dos doentes observados no gabinete de trauma
ndo necessita de internamento
Po rqué? A maioria dos doentes triados s3o ndo urgentes (triados a
verde)
Po rqué? O protocolo de Manchester esta a ser mal interpretado

Po rqué? Todos os doentes precisam de ser transportados por
AAM
Po rqué? O servigo de Imagiologia localiza-se fora do espago fisico do
SURG (>40m)
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