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APRESENTACAQ

Nos ultimos anos, o combate a ineficiéncia e desperdicio passou a ser
uma das principais preocupacgdes mundiais. E no setor de satide, um
dos mais representativos em todas as economias no mundo, este tema
ganhou ainda mais notoriedade.

Diante deste cenario, a Anahp — Associacdo Nacional de Hospitais
Privados percebeu a necessidade de lancar luz as iniciativas que visam

a sustentabilidade do sistema de salide, abordando o tema “Eficiéncia:
como o combate ao desperdicio irad transformar o sistema de satde”,
durante o principal evento da entidade em 2018, o Conahp — Congresso
Nacional de Hospitais Privados.

O objetivo do evento é buscar solu¢des para um sistema de saide mais
ético e transparente, repensando o modelo de atencéo a saude pratica-
do no pais. Como entidade representativa do setor, a Anahp relne, an-
tes de mais nada, instituicdes e profissionais que lutam diariamente para
que os processos sejam melhores e para que os pacientes recebam os
cuidados necessarios em um ambiente de acolhimento, com seguranca
e resolutividade.

Assim sendo, este Manual de Efetividade e Praticas Contra o Desperdi-

cio tem como propdsito compartilhar com o setor de satde as melhores
praticas alcancadas pelas instituicdes associadas a Anahp no que tange

a eficiéncia assistencial, operacional e de governanca.

Esperamos que estes 67 cases — desde os mais simples aos mais com-
plexos - possam servir de inspiragdo para outras instituicdes de salude,
e que este seja um primeiro passo para fazermos a diferenga no sistema
de saude.
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O Hospital Novo Atibaia

Alex Antonio de Lima, Jociane Natalina Senakievicz e Maria Aparecida Oliveira Vito da Silva

OBJETIVO DO PROJETO

O projeto teve como objetivo mensurar desperdi-
cios, promover melhorias da gestdo de estoques

e a otimizagdo do tempo de trabalho do servico
de higiene do Hospital Novo Atibaia, através da
criacdo e implementacdo de kits personalizados de
materiais em cada unidade do hospital.

SITUAGAO-PROBLEMA

O responsavel pelo servico de higiene do Hos-
pital Novo Atibaia realizava solicitacdo semanal

de materiais ao departamento de almoxarifado
com cotas determinadas. Exemplo: 30 pacotes de
sacos de lixo infectante de 50 litros por semana.
Esse material era disposto em uma sala onde as
funcionarias da higiene, todos os dias no inicio
dos turnos, faziam a retirada de acordo com o que
acreditavam ser necessario para a realizacdo de
seus trabalhos durante cada plantdo. Em seguida,
levavam aos D.M.L.s (departamento de material e
limpeza) de cada unidade, para dali abastecerem
seus carros de utilidades, favorecendo o desperdi-
cio pela livre oferta.

PRATICA IMPLANTADA

Em 2015 uma enfermeira assumiu a gestdo do
servico de higiene do Hospital Novo Atibaia, que é
de gestdo propria com uma equipe de 81 pessoas.

Desde o inicio, as agdes de melhoria de gestao fo-
ram sendo implementadas e a gestdo de estoques
e custos com materiais era uma delas, tendo em
vista o contexto contemporaneo de que a gestdo
eficaz e eficiente € um importante diferencial a ser
conquistado. A gestdo baseada na governanca
hospitalar tem sido uma ferramenta vidvel para os
hospitais que buscam a adequacdo aos melhores
padrées de qualidade gerencial e de prestacdo

de servicos, por meio da racionalidade e eficiéncia
administrativas.

Durante as buscas das oportunidades de desen-
volvimento de a¢des de melhoria dessa gestora,
foi criado um indicador de acompanhamento de
gastos com materiais. No levantamento desses
dados e elaboragdo de interacdo de processos,
para alimentar esse indicador, foi analisado que

as cotas eram sempre solicitadas nas mesmas
quantidades sem que os estoques fossem levados
em consideracdo. Analisando tal problema foi
identificado uma opcdo de melhoria no processo.
Foram, a partir dai, levantados os nimeros de
limpezas realizadas diariamente em cada setor do
hospital, planilhados e aprimorado as relacdes de
quantidades. Formulando em seguida a criacéo
de kits individualizado de limpeza para cada setor
(contendo somente as quantidades e itens que
sdo utilizados em cada um deles individualmente
para cada plantdo). Depois disso, foi discutida a
ideia com as liderancas da equipe e descrito como
seria a elaboracéo diaria desses kits, como quem
montaria, como seria a distribuicdo diaria, que
treinamentos seriam necessarios etc.

Definidos os kits, deveriam ser montados no esto-
que de materiais para serem distribuidos nos seto-
res no dia seguinte. Foi estabelecido que o tempo
para a montagem desses kits era de no maximo 90
minutos e seria realizado por ajudantes de limpeza
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escalados no periodo da tarde. Apds a finalizacéo,
esses kits ficam armazenados no depdsito para
serem distribuidos no dia seguinte no periodo da
manha por uma das lideres do servigo de higiene
que abasteceria um carro de distribui¢do, enca-
minha-se para os setores, deixa o kit individual e
retira as sobras do dia anterior.

A partir disso foi monitorada a aplicacido de

todas as etapas do novo processo e os resultados
mensalmente dessa mudanca de rotina. Solicitado
todos os meses relatério de retiradas de almoxa-
rifado e alimentando indicadores mensais para
mensurar a efetividade da implantac3o.

A equipe da higiene, sem necessidade de inves-

timento, teve melhorias no processo de trabalho
referente a gestdo de estoque e custos. Ainda
otimizou o tempo de trabalho das ajudantes de
limpeza que todos os dias perdiam em torno de
30 minutos de seu trabalho para irem ao depdsito
fazer a retirada desses materiais.

RESULTADOS OBTIDOS

Através da alimentacédo dos indicadores foram
lancados todos os gastos com as retiradas de
materiais do almoxarifado em 2016 como segue no
gréfico abaixo:

Acompanhamento de Gasto de Materiais | 2016
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Fonte: Sistema Interact, Indicadores operacionais, Diagrama 2016
Desenvolvimento: Jociane Natalina Senakievicz
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Fonte: Sistema Interact, Indicadores operacionais, Diagrama 2017
Desenvolvimento: Jociane Natalina Senakievicz
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A acédo teve inicio em janeiro de 2017 e os dados
continuaram a ser lancados em indicador ins-
titucional para ser possivel o comparativo com
os gastos do ano anterior sem comparativos de
precos (sem considerar os reajustes que hou-
ve entre 2016 e 2017) apenas para monitorar

a efetividade da implementacéo. Analisando

os dados dos dois gréficos foi possivel verificar
que houve uma reducdo de 12% de consumo de
materiais apds a implantacdo do uso dos kits,
que corresponderam a R$ 58.803,00. Importante
ressaltar que a média de ocupacdo do hospital
durante esses dois anos foi praticamente a mes-

PRETO DE 100 LT 3

PRETO DE 60 LT 0 0 0 0 0
PRETO DE 40 LT 100 40 80 50 70
AZUL DE 100 LT 3 3 0 0 0
AZUL DE 60 LT 0 2 20 0 0
AZUL DE 40 LT 3 4 25 4 2
BRAN. 100 LT 0 2 0 0 2
BRAN. 50 LT 20 90 45 25 45
P. TOALHA 20 16 24 8 16
P. HIGIENICO 2 2 2 2 2
HAND BLUE 1 1 1 1 1

HAND BAC 0 1 1 1 1

ALCOOL GEL 1 1 1 1 1

COR. LOGO 5 5 0 0 0
COR. BRANCA 0 0 0 5 5
FIBRAS BRANCAS 2 2 2 2 2
FIBRAS VERDES 1 1 1 1 1

ma. Além dos indicadores que foram possiveis de
serem mensurados pela acdo, também podemos
considerar que qualitativamente as ajudantes de
limpezas deixaram de perder tempo indo buscar
esses materiais e iniciavam todos os dias mais
cedo seus trabalhos nos setores, favorecendo o
cumprimento das rotinas diarias.

As quantidades adotadas na planilha de kit de
cada setor com o passar dos meses foram sendo
adequadas de acordo com as quantidades que as
lideres retiravam de excessos e hoje utilizamos o
modelo de planilha a seguir:

SETORES

PRODUTOS —
3 0 [ 0 0 0 40 10 10 15 2 6

0
30

- N ©® 0 N O O

N

- N »~ O

10 0 0 0 0 0 0
45 20 50 50 50 30 20
0 40 5 10 20 0 4
0 0 0 0 0 25
10 10 15 15 20 20 20
3 50 0 0 10 10 0
15 20 0 8 10 10 0
10 8 20 20 20 20 30
2 2 2 2 2 2 2
1 0 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 1 0 0 6
2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 1 1 1

Fonte: Autor

CONCLUSAQ

Os resultados da implementacédo dos kits perso-
nalizados foram acompanhados durante um ano,
juntamente com os indicadores de produtividade,
qualidade e satisfacado dos clientes. As desco-
bertas de oportunidades de economia foram
surpreendentes, principalmente no que se refere
a mudanca cultural do pensamento que "“se tem
muito pode usar de forma indiscriminada”. A
partir do momento que a equipe sabe que esse

material estd sendo dimensionado mudam a
forma de agir. N&o foi simples a adaptagdo, mas
com menos de trés meses o processo ja estava
funcionando de forma efetiva e permanece até os
dias de hoje. A gestéo teve oportunidade de oti-
mizar a utilizagdo de méo de obra e das ajudantes
de limpeza, além de acompanhar de forma muito
efetiva os gastos com tais materiais. A implemen-
tacdo desse projeto possibilita hoje a criacdo de
outros indicadores de qualidade para a instituicdo
e a certeza de uma gestdo assertiva sem necessi-
dade de investimentos.

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS







O Hospital e Maternidade Sao Mateus

Autor: Alexandre Cardoso Sales Silva

OBJETIVO DO PROJETO

Substituir as mantas de tecido de algodao pelas
de SMS (n3o tecido), diminuindo os reprocessa-
mentos das caixas de materiais ndo utilizados ao
fim do periodo de sete dias de validade da esterili-
zacdo, que levara a uma diminuicdo dos ciclos das
autoclaves.

SITUAGAO-PROBLEMA

O retrabalho de esterilizar 71 caixas e materiais
diversos, que n&o sdo utilizados dentro do periodo
de 7 dias devido ao tempo de validade da esterili-
zacdo da manta de algodao utilizada como invélu-
cro para a realizacéo da esterilizacdo na autoclave,
gerando custos semanais.

PRATICA IMPLANTADA

Através de observacdo empirica do retrabalho e
da anélise das planilhas de esterilizacio foi possi-
vel identificar as caixas e materiais que ndo eram
utilizados no periodo de uma semana e geravam o
retrabalho. Foi necesséria a busca de um material
que pudesse permanecer estéril por um tempo
maior. O material escolhido pelo hospital foi o Nao
Tecido - Spunbonded/ Meltblown/ Spunbonded
(SMS), a migracao foi gradual, priorizando estes
materiais que precisavam estar esterilizados, mas
que sua utilizacdo ndo é constante, e que teriam

sua validade aumentada de uma semana para trés
meses como preconiza o fabricante do n&o tecido.
De forma integrada para a padronizacéo os setores
de Suprimento, Farmacoeconomia, Centro Cirlr-
gico e CME trabalharam juntos para a implemen-
tacdo. A partir de fevereiro iniciou-se o trabalho
com um grupo de caixas de grande porte (15cx),
em marco padronizou-se o SMS que vem sendo
utilizado e nos meses de marco e abril as caixas
restantes do grupo de prioridade foram sendo
esterilizadas com o nao tecido. Em um segundo
momento, apds testes realizados nas caixas do
grupo de prioridade e o sucesso da implementa-
¢éo do SMS, o CME foi informado da substitui¢do
do tecido de algodado pelo SMS na rotina diéria

e esta acdo foi implementada com sucesso em
todos os processos que antes utilizavam o tecido
de algodao. O principal cliente a se beneficiar € o
Centro Cirurgico e o préprio CME.

RESULTADOS OBTIDOS

o Reducdo do nimero de esterilizagdes més;
o Reducdo de ciclos da autoclave: 28,86%;
o Reducdo de energia elétrica: R$ 1.108,38.

O primeiro é o tempo de validade da esterilizagdo
que passa de uma semana para trés meses, o se-
gundo é o numero de ciclos de autoclave realizados
pelo CME do hospital, assim diminuindo o retraba-
lho para esterilizar as 71 caixas e demais materiais.
Otimizando de forma geral o ganho de tempo
para a realizagdo de demais tarefas no CME e di-
minuindo o custo de energia, insumos, o desgaste
das duas autoclaves e o estresse do préprio mate-
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rial que passa pelo processo de autoclavagem. zados 127 ciclos e em uma estimativa se usando
Como observado no gréfico abaixo os meses de proporcionalidade, podemos estimar que ficara
em azul tém uma média de 641 ciclos/més e nos abaixo de 400 ciclos/més.

meses em verde ja temos uma diminuicao, foram O segundo gréfico mostra a economia refletida
realizados 456 ciclos/més. Havendo uma economia na conta de energia elétrica que em média é de
na realizacado de 185 ciclos/més, que representa R$ 1.108,38 quando se inicia o uso do SMS em
28.86% a menos de ciclos por més. No més de comparacdo aos ultimos seis meses do tecido
maio que em seus dez primeiros dias foram reali- algodao.

Nuamero de ciclos mensais realizados na autoclave

800
672 690
700 664 00
612
00 572
484
500 460 4
400
300
200 127
100 I
0

Ago-17 Set-17 Out-17 Nov-17 Dez-17 Jan-18 Fev-18 Mar-18 Abr-18 Mai-18

m Ciclos mensais com tecido

‘ 14.144,16 ‘ 12.342,69 ‘ 18.347,60 ‘ 16.418,26 ‘ 15.062,66 12.395,44 13.780,61 13.572,90

Ago-17 Set-17 Out-17 Nov-17 Dez-17 Jan-18 Fev-18 Mar-18
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CONCLUSAO

Com o maior tempo na validade da esterilizacdo
ganhamos tempo para que nosso colaborador possa
realizar outras tarefas no CME, ganhamos na diminui-
cdo do custo da energia elétrica e do desgaste das
duas autoclaves e no estresse do proprio material

que passa pelo processo de autoclavagem e com
isso aumentando sua durabilidade. O grande desafio
foi na mudanga cultural do uso do tecido de algodao
para o SMS e podemos observar que a margem de
28.86% de economia dos ciclos no primeiro trimestre
demostrou o sucesso alcancado.
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O Hospital Sirio-Libanés

Erika Suiter, Fernanda Justo Descio Bozola, Junia Bolognesi, Leticia Salgueiro Otoni e

Renata Desordi Lobo

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir o uso de utensilios descartaveis para
alimentacdo, substituindo-os por loucas para me-
lhorar experiéncia do paciente em isolamento de
contato e buscar sustentabilidade.

SITUAGAO-PROBLEMA

O uso de descartaveis para pacientes em precau-
¢cdes de contato é uma pratica usual no Servico de
Alimentagao do Hospital Sirio-Libanés. Atualmente
utilizamos bandejas de papeldo, copos, pratos,
talheres, sopeiras, saladeiras, baixelas de plasti-
co. Todo esse material descartavel gera um custo
para o servico, e um lixo infectante que ndo pode
ser reciclado, prejudicando o meio ambiente.
Eventualmente, havia queixas de pacientes pelo
desconforto do uso de utensilios descartaveis para
alimentacdo.

PRATICA IMPLANTADA

O Servico de Alimentagdo em parceria com o setor
de CCIH (controle de infec¢do hospitalar) tem
realizado um projeto piloto em duas unidades com
caracteristica semi-intensiva, locais que temos uma
maior incidéncia de isolamentos de contato, inicia-
do em 05/12/17 até a presente data, onde estamos
substituindo os utensilios descartaveis por loucas
em todos os pacientes que se encontram em

precaucdo de contato, com excecdo aos pacientes
isolados pela bactéria Clostridium Difficile que
requer acdo diferenciada, como lavagem em var-
redura ou produto quimico especifico. Os procedi-
mentos de entrega, recolha, e lavagem das lougas
foram definidos pelo setor de CCIH do hospital
em parceria com o Servico de Alimentacdo. Todos
os colaboradores envolvidos foram treinados e
acompanhados.

O procedimento inclui higienizagdo das maos,
uso de luvas descartaveis, descarte das luvas em
lixo infectante, termo desinfeccao das loucas,
talheres e bandejas em méquina de lavar loucas
modelo Hobart FX40, e higienizacdo do carrinho
de transporte com alcool 70%. De acordo com o
guideline do " Centers for Disease Control and Pre-
vention” (CDC), sobre isolamento de contato, ndo
ha recomendacéo para realizacdo de procedimen-
to diferente na higienizacdo de pratos e talheres
para os pacientes em isolamento de contato.

RESULTADOS OBTIDOS

Nesses seis meses do projeto piloto tivemos 102
pacientes em isolamento de contato, contato e
goticulas, ou contato e aerossdis. Deste total, 48
pacientes, estavam em precaucdo de contato por
motivo de vigilancia, sendo que 60,4% (29/48)
resultaram em cultura de vigilancia negativa. Dos
isolamentos de contato, apenas 25 foram por
bactérias multirresistentes. As bactérias isoladas
foram Pseudomonas aeruginosa (n=9), Klebsiella
pneumoniae (n=6), Staphylococcus aureus (n=5),
Enterococcus faecalis (n=3), Enterococcus faecium
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(n=1), Citrobacter (n=1).

De acordo com o total de dias de internacdo
desses 102 pacientes, servimos 1882 refeicoes

em loucas ao invés dos utensilios descartaveis. O
custo direto da refeicdo em material descartavel é
de R$ 12,92, totalizando uma reducgdo no custo de
R$ 24.315,44 nas duas unidades de internacao do
projeto piloto. Ndo houve necessidade de com-
prar lougas, devido ao enxoval das copas ja pos-
suirem o total de utensilios para atendimento de

todos os pacientes, independentemente de serem
isolamento. Ndo houve mais gastos com a lava-
gem dos utensilios, pois as loucas foram alocadas
juntamente com o restante, dentro da maquina de
lavar loucas. Tivemos um aumento de custo com
luvas descartaveis de procedimento no recolhi-
mento das loucas de R$ 1.203,00 no periodo. Nao
foi evidenciado casos de transmissdo cruzada de
microrganismo entre pacientes, e também, nao foi
identificado surto no periodo avaliado.

Grafico 1 | Nimero de Refeicoes Servidas X Casos de Transmissdo Cruzada
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Fonte: Servico de Alimentagao, HSL 2018

CONCLUSAQ

O uso de lougas em substituicdo aos descarta-
veis (plasticos e papel), gera uma reducdo de

custos ao Servico, e de lixo infectante ao meio
ambiente. De acordo com o guideline do CDC
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sobre isolamento a combinagdo de dgua quente
e detergentes usados em lava-lougas é suficien-
te para descontaminar loucas e talheres. Nao
foram identificados surto e transmiss&o cruzada
de microrganismo entre pacientes nas unidades
selecionadas no periodo avaliado, corroborando
com a literatura cientifica.
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O Hospital Marcio Cunha

Janaina Miguel Stanciola, Janisia Fatima dos Santos Dornelas e Jonatan Martins Ribeiro

OBJETIVO DO PROJETO

O trabalho teve a finalidade de revisar o fluxo do
processo na lavanderia do hospital, com foco no
aumento da produtividade e satisfacdo dos clientes,
concomitante com a proposta de avaliar a viabilida-
de da substituicdo de maquinarios para moderniza-
céo da unidade.

SITUAGAQ-PROBLEMA

Diante de um cenério onde se faz necessério
otimizar os custos e aumentar a produtividade, a
instituicdo se deparava com um ndmero elevado
de manutencdes das lavadoras e secadoras, além
da necessidade de otimizacdo de tempo, recursos
e melhora de processos, principalmente, daqueles
que utilizavam de atividades manuais. Vislumbrou-
-se ainda a possibilidade de mapear a capacidade
ociosa para permitir o aumento de receita a partir
da criacdo de um portfélio de venda de servicos.

PRATICA IMPLANTADA

Com o intuito de resolver a situacdo-problema, foi
montada uma equipe de colaboradores da institui-
cdo para desenvolver um projeto usando a meto-
dologia Lean Seis Sigma na unidade. Seguindo a
métrica do DMAIC (Definicdo, Medicéo, Andlise,
Melhoria, Controle) a primeira etapa consistiu na
definicdo do problema e teve como saida a geracdo

de um contrato com a descri¢do do objetivo, histo-
rico, equipe do projeto e os resultados esperados.
Na sequéncia a equipe do projeto iniciou a fase

de medicdo, onde foi possivel desenhar o fluxo de
todo o processo, mapeando as entradas e saidas,
clientes e fornecedores, além de apurar os tempos
e movimentos desde a coleta das roupas sujas até
disponibilizacdo do enxoval limpo para o cliente.
Nessa fase de medicdo foram realizadas entrevistas
com os atores envolvidos no processo, avaliagdo
dos planos de manutencdo preventiva e correti-

va dos equipamentos, sendo possivel mensurar

o impacto das horas paradas das maquinas no
processo de producdo. Ainda na fase de medicéo, a
equipe teve a oportunidade de identificar os pontos
em que o processo era mais manual, chegando a
indicadores como o nimero de pecas dobradas por
colaborador. A partir desses levantamentos, foi pos-
sivel realizar uma série de analises que permitiram
reconhecer os "gargalos” do processo e identificar
as oportunidades de melhoria.

Diante desses dados, foram utilizadas matrizes de
causa e efeito, esforco e impacto para priorizar o
atendimento dos pontos mais relevantes que foram
detectados e a partir de entdo, propor os planos de
melhoria, utilizando a ferramenta 5W2H.

Dentre as principais acbes propostas na fase de me-
lhoria, podemos destacar a criagdo de um checklist
para manutencdo preventiva acompanhado do
treinamento da equipe de operadores para realiza-
¢do da inspecéo, permitindo um acompanhamento
diario do funcionamento das méquinas. Isso evitaria
que avarias simples, que podem ser facilmente
corrigidas, se transformem em danos maiores nos
equipamentos.

Outro ponto impactante foi a substituicdo de uma
calandra monoroll por uma triroll de alta produtivida-
de, além da aquisicdo de uma dobradeira de lencdis
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e uma de toalhas, equipamentos com alta tecnologia
que permitiram ganho de produtividade e qualidade
no processo, uma vez que possibilitaram automatizar
etapas que anteriormente eram manuais ou realiza-
das por equipamentos menos eficientes.

Nesse processo, diversas areas do hospital foram
envolvidas, como as unidades de internacéo, bloco
cirtrgico, pronto atendimento, central de esteriliza-
¢do, hemodinamica, logistica, equipe de manuten-
¢do, entre outras que atuam diretamente ora como
clientes ora como fornecedores da lavanderia. Ao
fim do processo foi possivel realizar o mapeamento
da capacidade ociosa do setor e a criacdo de um
portfélio para venda de servicos.

RESULTADOS OBTIDOS

Com resultado do projeto e a incorporacéo da
automacao, obtivemos um aumento da capacidade
produtiva da unidade de 40%, mesmo reduzindo o
turno de trabalho de 16 para 12 horas por dia. Essa
adequacdo permitiu uma redugdo de custo na casa
de R$245 mil/ano com mao de obra. Outro ponto
relevante foi a reducédo da hora de maquina parada.
Antes do projeto e da automacéo do processo, em
média eram dobrados 250 lencdis por hora, sem
contar o tempo destinado a passar. Apds a implan-
tacdo esse nimero subiu para 500 a 600 lengdis por

hora, ja passados. Outro ganho foi em relagdo as to- e r———_——— T

alhas, anteriormente eram dobradas em média 230
toalhas por hora, esse nimero subiu para até 1000
toalhas em média por hora. Além de uma reducdo

no consumo de energia anual de 19%. Todo esse AL e

resultado ainda foi chancelado pelo aumento da
satisfacdo dos clientes, que passaram a contar com
um fluxo mais organizado e produtivo.

Capacidade produtiva da unidade de

processamento de roupas ———————————""

7 ton

5ton I -

B Antes B Depois
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CONCLUSAD

O projeto Lean contribuiu para que a FSFX mapeas-
se e ampliasse sua capacidade produtiva comercial
com a venda dos servicos da lavandeira do HMC.
Seguimos alinhados as diretrizes de melhoria dos
processos para a reducdo de custos e recursos, sem
perder a qualidade e garantia de seguranca e aten-
dendo os objetivos de aumento da qualidade dos
servicos com um processo mais organizado.

O produto (as roupas) nao fica mais parado na
lavanderia com a otimizacao do fluxo, resultando
em uma melhor vazao da produgdo. Como licoes
aprendidas, registramos a importancia do trabalho
e do engajamento da equipe em prol da melhoria
dos processos, pois o projeto envolveu diversas
areas da instituicdo. Outro ponto é em relacdo a
abertura para as mudancas e as inovacdes tecnold-
gicas, enxergando a inovagdo como uma aliada aos
processos de melhoria.
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O Hospital Santa Catarina de Blumenau

Keity Karina Goll Fragoso e Vania Montibeler Krause

OBJETIVO DO PROJETO

Implementar o uso consciente do enxoval a fim de
minimizar os impactos ambientais e econémicos
acerca do uso indiscriminado, visto que o custo de
higienizacdo do enxoval certamente é um dos mais
relevantes para as organizagoes.

SITUAGAO-PROBLEMA

O uso do enxoval é um processo que ocorre
diariamente, porém mesmo com sistema de RFID
a gestao ¢ dificultada. Em muitos casos, as a¢des
de controle do uso do enxoval ndo surtem efeito,
uma vez que o mindset é de que as pecas obri-
gatoriamente sejam trocadas diariamente, cultura
enraizada nos colaboradores e também pacientes/
acompanhantes.

Assim, o uso desordenado implica diretamente

no volume de processamento do enxoval sujo,
como demonstra a planilha a seguir. Comparando
a média dos Ultimos anos, a tendéncia é bastante
pessimista caso ndo sejam abordadas condutas
objetivando o uso correto aliado a necessidade da
sustentabilidade:

m Mensal Ano (kg)

2015 43.176,23
2016 46.993,22
2017 49.239,18

PRATICA IMPLANTADA

Com o objetivo de implementar o uso consciente
do enxoval a fim de minimizar os impactos am-
bientais e econémicos acerca do uso indiscrimi-
nado, em 2016 iniciou-se um projeto de discussdo
e andlise critica acerca do uso do enxoval hos-
pitalar que teve a participacdo de enfermeiros
que possuiam a vivéncia e que contribuiram para
implementagdo de novas agdes relacionadas ao
uso do enxoval.

Em nenhum instante a intencao foi de racionalizar
0 uso, mas sim, entender qual a real demanda

de uso da institui¢do, aliando com isso questdes
relacionadas aos custos deste processo e ainda
ndo menos importante, a sustentabilidade, neste
caso vinculado diretamente ao uso da dgua para o
processo de higienizacdo do enxoval.

Naquele momento, algumas a¢des foram toma-
das de forma bastante conservadora, porém com
potencial de avanco significativo:

o Os kits de complexidade, antes entregues até
trés vezes ao dia dependendo do caso, foram
redefinidos para apenas um conjunto com
entrega diaria. Caso fosse necessario, haveria
o enxoval extra na Rouparia Setorial a partir de
um dimensionamento por unidade;

o As toalhas foram retiradas dos kits. Observamos
que muitas vezes estas pecas ndo eram utili-
zadas, desta forma, caso fosse necessario, a

equipe faria a entrega de forma avulsa;

o Treinamento com a equipe assistencial mostrando
ndmeros de consumo;

o Divulgacdo dos resultados.
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Comparando o consumo do més de agosto/2016
(inicio das a¢des), com outubro do mesmo ano,
tivemos uma reducdo de cerca de R$6.322,00, ou
ainda, 20.800 litros de 4gua a menos, volume este
apenas dos setores clinicos.

O HSC Blumenau sempre preocupado com a
seguranca de seu paciente, encaminhou a ANVI-
SA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria) em
novembro de 2016, um questionamento sobre a
recomendacéao da periodicidade de troca do enxo-
val e como retorno, o érgéo orientou que esta troca
pode ser baseada nas recomendacdes da Comissdo
de Controle de Infeccdo Hospitalar da Instituicéo,
uma vez que a troca de roupa tem relacdo direta
com o tipo de assisténcia prestada ao paciente.
Assim, o assunto foi levado a apreciacado do
CCIRAS onde foi permitida troca a cada 48 horas,
dependendo das condicdes clinicas do paciente.
Novamente o momento era de reflexdo e de avan-
car mais. Na reunido interdisciplinar do grupo de
trabalho foram alinhadas outras acées:

o Manter acesso restrito as rouparias setoriais;
o Novo treinamento com a equipe assistencial;

o Inclusdo do tema “uso consciente de enxoval”
na integracao para novos colaboradores da
Area da Assisténcia;

o Criacdo do kit de enxoval para o acompanhante,
com troca a cada trés dias. A responsabilidade
por esta gestdo é da equipe de Governanca.

o Acompanhamento da satisfacdo dos pacientes
e seus acompanhantes com relacéo as agdes
implantadas;

o Disponibilizacdo para equipe assistencial
informacdes sobre consumo do enxoval, valor
Kg x paciente dia e ndo-conformidades.

Com a mobilizacdo de toda a equipe assistencial
acerca do tema, foi possivel trabalhar a conscienti-
zacdo do uso do enxoval de forma correta, sem que
afetasse a qualidade e seguranca durante a perma-
néncia do paciente na instituicdo, elevando assim o
envolvimento de toda equipe assistencial, e ainda,
promovendo mudanca no mindset das equipes.

RESULTADGS OBTIDOS

Com a implantacédo da discusséo e das acdes
iniciadas no ano de 2016, é possivel demonstrar
dados comparativos significativos relacionados a
reducéo no consumo de enxoval:

o Agosto 2016 — 2017: A ocupacgdo deste més
nos dois anos nao oscilou muito, observou uma
diminuicdo de 1 tonelada e 200 Kg, que gerou
uma economia de cerca de R$ 4.600,00;

o Setembro 2016-2017: Mesmo com a ocupacao
de 2017 mais alta, tivemos cerca de 670 Kg a
menos, ou seja, uma economia de R$ 2.500,00;

o Agosto/setembro 2017: Em relacdo a agosto
e setembro de 2017, tivemos uma reducéo de
4.845,15 Kg, o que gerou uma economia de
R$ 17.636,34,

o Dezembro 2016-2017: Tivemos um volume de
cerca de 1,5 toneladas a menos. A ocupacéo
Nnao variou muito, mesmo assim, tivemos uma
economia de cerca de R$ 5.500,00.

As implantacdes das acdes se mostraram bastante
efetivas, sendo evidenciadas por resultados positi-
vos. Prova disto é o indicador que mede o valor do
enxoval versus paciente-dia:

slel=laslelelle a)le]e = e

2016 R$ 25,58 R$ 25,64 R$ 26,07 R$ 23,94 R$ 26,59 R$ 26,62 R$ 26,48 R$ 28,15 R$ 26,81 R$ 27,40 R$ 28,35 R$ 29,73 R$ 26,78

2017 R$ 27,73 R$ 28,95 R$ 27,14 R$28,12 R$ 27,57 R$ 28,48 R$ 27,47 R$ 24,89 R$ 23,53 R$ 23,98 R$ 25,60 R$ 26,69 R$ 26,68
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Os valores demonstram que apds nova in-
tervencdo com a equipe de enfermagem os
resultados melhoraram de forma significativa,
fazendo com que as médias de 2016-2017 se
mantivessem em linha, provando que a discus-
sdo do uso correto do enxoval deve ser algo

rotineiro nas equipes.

Se antes tinhamos um acréscimo anual no volu-
me processado de enxoval, a partir deste cena-
rio é possivel manter ou até diminuir a producéo
Desta forma, podemos comparar os primeiros
cinco meses dos anos de 2016, 2017 e 2018.

Valor consumo de enxoval por paciente/dia 2016-2017-2018

Inicio dos trabalhos com

R$ 35,00 ) . .
as equipes assistenciais
R$ 30,00
R$ 25,00 W
R$ 20,00
Média Consumo Jan - Mai
R$ 15,00
2016 - R$ 25,56
R$ 10,00 2017 - R$ 27,90
R$ 5,00 2018 - R$ 24,65
RS -
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
— 2016 - 20177 — 2018

CONCLUSAQ

As equipes estdo engajadas com a questao do uso
correto do enxoval, pois temos ainda o cunho sus-
tentével que é notdrio e motivador e a apresentacéo
das melhorias é uma forma de proporcionar engaja-
mento dos colaboradores, que se surpreendem em
relacdo aos volumes de processamento do enxoval e
a economia gerada a partir de agdes simples.

Em um periodo de seis meses (2° semestre de
2017) obtivemos os seguintes cenarios:

o 65.720 litros em economia de agua;

o Cerca de R$ 30 mil reais de economia relacionada
ao processamento de enxoval, valor este que
pode ser revertido em investimentos para me-
lhoria da estrutura.

Concluindo, entendemos que as praticas e
implementacdes de novas agbes para uso
consciente do enxoval estdo longe de serem
cessadas, as acdes implementadas ndo compro-
meteram a qualidade do servico. Dessa forma,
de gota em gota, vamos economizando e geran-
do cada vez mais resultados positivos. Este é um
desafio diario.
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O Hospital Moinhos de Vento

Kelen Lemos, Vanderléia da Rocha Scharb Cereser e Veronica Lubain

OBJETIVO DO PROJETO

Reducéo de custos em uma unidade satélite com ma-
nutencdes preventivas e corretivas de autoclave, com
testes bioldgicos e quimicos, com recursos humanos e
insumos. E padronizacdo do processo, centralizando a
esterilizacdo no hospital (matriz), garantindo a qualida-
de e seguranca da esterilizacdo de materiais.

SITUAGAQ-PROBLEMA

Um hospital de grande porte de Porto Alegre possui
uma unidade satélite ambulatorial dentro de um sho-
pping. Na unidade existe o servico de Satde Bucal,
que gera demanda de esterilizagdo dos instrumen-
tais, sendo necessario um CME — Central de Material
Esterilizado Tipo |, gerando custos fixos e variaveis.
Foi realizado um estudo de viabilidade de centraliza-
céo do processo de esterilizagdo no CME do hospi-
tal. Além da seguranca do processo de esterilizacao,
foi possivel reduzir altos custos com:

1) Custos frequentes com manutencao preventiva
da autoclave;

2) Ociosidade do profissional de enfermagem da
area, devida baixa demanda de trabalho.

O CME da Unidade Iguatemi ocupava uma area
de 48.70m?, onde trabalhavam dois técnicos de
enfermagem. Tinha uma autoclave modelo BRS
Baumer gravitacional 2003, a qual tinha manuten-
cOes preventivas e seguidamente corretivas, e seus

parametros de seguranga eram antigos.

Devido a frequéncia de manutencgdes corretivas,
havia impacto na entrega do material esterilizado
conforme a necessidade do servico de Saide Bu-
cal, sendo necessério cancelamentos de procedi-
mentos odontoldgicos.

PRATICA IMPLANTADA

Com a demanda diaria do CME na unidade, devi-
do aos atendimentos do Nucleo de Satde Bucal,
verificou-se a necessidade de ter uma anélise mais
criteriosa da seguranca da esterilizacdo na uni-
dade, acompanhando-se os ciclos diariamente, e
utilizando uma autoclave com ciclos mais efetivos.

a) Foi levantado custo frequente com a autoclave,
devido a necessidade de chamar a empresa
especializada com frequéncia;

b) Elaborado projeto de centralizagdo da esteriliza-
cédo no hospital;

c) Acionado o SCIH - Servico Controle de Infeccéo
Hospitalar, para saber as necessidades para o
transporte do material esterilizado;

d) Planejado o processo de envio, transporte,
recebimento do material esterilizado — entre
hospital e unidade satélite;

e) Realizado estudo de viabilidade do projeto;

f) Elaborado o plano de implementacao utilizando
a ferramenta de 5W 2H.
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Andlise de causa raiz que justificou o projeto

Custo com pessoal Autoclave antiga Frequéncia manutengdes
Ociosidade Custos manutencéo Quantidade de Mateial esterilizado
Centralizar CME
Insumos para embalar CME do Hospital
Esterilizacdo de material )
Testes autoclave Avrea fisica atual

@

Levantamento dos custos

Materiais esterilizados na Unidade CME I1G 13.664 unidades de pacotes de instrumentais /Ano

Custo médio de materiais e insumos R$ 12.510,58/ Ano
Custo colaborador CME R$ 74.000,00/Ano
Custos da manutencao preventiva da autoclave R$ 4.656,00/Ano
Qualificacao térmica da autoclave, seladora e incubadora R$ 6.000,00/Ano
Total de custos R$ 110.830,58/ Ano
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Diante destes resultados, a constatacdo que
havia um custo relacionado a esterilizacdo de
materiais para um Unico setor — Saude Bucal, e
que o hospital contava com uma estrutura maior,
mais adequada, com alta tecnologia e apropria-
da para realizar o processo de esterilizacdo para
a unidade satélite.

RESULTADOS OBTIDOS

As equipes do CME do hospital e da Satde Bucal
da unidade satélite implementaram o projeto, cen-
tralizando o processo de esterilizacdo na sede.
Contratado o servico de transporte com toda a
seguranca preconizada pelo SCIH.

Na unidade satélite ficou apenas uma area de
15m?, para a limpeza do material que é enviado
para o hospital para esterilizar.

Foi liberada uma érea de 13,7m? para o almoxa-
rifado, onde antes era a area de esterilizacio e
estoque do material do CME.

Resultados comparativos em um ano
e implementacao do projeto

ITENS PROCESSO PROCESSO ATUAL

ANTERIOR

Custo médio de mate-

riais e insumos, testes R$ 12.510,58/ Ano R$ 8.000,00

Custo colaborador CME ~ R$ 74.000,00/Ano 0

Custos da manutencéo

preventiva da autoclave R$ 4.656,00/Ano 0

Qualificagéo térmica da

autoclave, seladora e R$ 6.000,00/Ano 0

incubadora

Transporte 0 R$ 240,00/Més
R$ 2.880,00/Ano

R$ 110.830,58/ Ano R$ 10.880,00/Ano

Grafico 1 | Total custos fixos e variaveis
anual - Panorama anterior e atual
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CONCLUSAQ

O projeto trouxe uma economia de R$ 99.950,58/
ano, sendo R$ 8.329.215/més - ficando um custo
atual mensal de R$ 906,66/més, com 92% de redu-
¢do dos custos.

O processo centralizado no hospital garante maior
qualidade e seguranca, por se tratar de processos
de esterilizagdo para instrumentais de grandes
procedimentos.

Nao houve desligamento de pessoal, mas ade-
quacéo de custos x produtividade. A érea fisica

foi otimizada com atividades importantes para o
processo de toda a unidade.
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O Hospital Sdo Lucas da PUCRS

Luciane Janaina da Silva Carvalho e Luciana Ferle Scarrone

OBJETIVO DO PROJETO

Este trabalho foi desenvolvido no servico de nu-
tricdo de forma multidisciplinar com o objetivo de
revisar os processos assistenciais, operacionais e
negociagbes comerciais relacionados ao processo
de producdo e distribuicdo de refeicdes a pacien-
tes, acompanhantes e colaboradores. Analisamos
o cenéario num periodo de oito meses, sendo este
de janeiro a agosto de 2017, considerando os itens
de consumo para producéo e distribuicdo de re-
feicdes como insumos alimentares e descartéveis,
avaliando também processos, servicos e contratos
com terceiros para locagdo e manutencdo de equi-
pamento, sendo as acdes de melhorias iniciadas a
partir de setembro do mesmo ano.

SITUAGAO-PROBLEMA

O consumo de materiais em um Servico de Nutri-
céo esta diretamente relacionado com o aumento
da producéo, porém em um Estabelecimento As-
sistencial de Saude (EAS) pode estar relacionado a
processos, padroes de atendimento e controles na
distribuicéo, considerando o consumo das refei-
coes produzidas e distribuidas.

Com o objetivo de otimizar a producéo, enxugar
insumos, evitar desperdicios e garantir o consumo
das refeicdes produzidas e distribuidas, mapeamos
os processos desde o planejamento, a aquisicéo, o
recebimento e armazenamento até o consumo do
produto final, ou seja, os servicos disponibilizados
ao colaborador, ao acompanhante e atendimen-
to nutricional ao paciente. Concomitante foram

analisados contratos com prestadores de servico
avaliando custo x beneficio, como por exemplo, o
servico de locacdo de maquinas de café e contrato
de manutencdo preventiva para equipamentos de
transporte de alimentos, onde observou-se que as
locagbes das méaquinas de café tornam-se vantajo-
sas frente ao custo operacional e de insumos para
o mesmo servico utilizando equipamentos con-
vencionais como cafeteiras e fervedores. Quanto
ao contrato de manutencgéo preventiva, obteve-se
custo maior com o contrato do que se teria se fos-
sem solicitadas visitas de inspecéo preventivas por
demanda ou manutencdes corretivas.

PRATICA IMPLANTADA

No processo de supply chain do servico de nutri-
céo do EAS avaliado, mensalmente foram acom-
panhados indicadores de consumo de insumos
realizando anélise comparativa entre producéo e
custos de materiais.

Frente ao cenario observado, foi identificada a
oportunidade de revisitar o processo de confeccdo
de cardépios e de producéo de refeicdes, conside-
rando necessidades nutricionais e valores pratica-
dos pelos fornecedores.

Com a anélise realizada e apoio do setor de
compras, foram renegociados contratos de itens
criticos e itens de curva A e B, garantindo melhor
servico prestado e reduzindo o preco de aquisicdo
com boa condicdo de pagamento ao Hospital Sao
Lucas da PUCRS.

Para insumos que se tinham acordos comerciais,
foram geradas novas cotacdes e em parceria com o
setor de compras buscou-se alternativas de novas
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marcas, ampliando assim as negociac¢des e reduzin-
do consideravelmente os custos.

Com a realizacado de novas negociagdes e acordos
finalizados junto aos fornecedores concomitante com
a andlise de cardapios e de embalagens descartaveis
utilizadas na distribuicao de refei¢des, foi possivel a
reducdo de insumos através da padronizacdo de trés
tipos de embalagens para a distribuicdo de refei-
¢cdes, em substituicdo a cinco tipos utilizados ante-
riormente. Também houve a reformulacao do car-
dépio a la carte, disponibilizando apenas as op¢des
mais solicitadas pelo cliente com objetivo de reduzir
insumos e desperdicio com alimentos abertos para

a confeccgéo do prato e nao utilizados no prazo reco-
mendado. A revisdo de cardéapios para pacientes e

acompanhantes foi realizada elegendo duas baterias
de combinagdes em que as preparacdes se repetem
quinzenalmente, o que auxiliou no dimensionamento
de estoques minimos, mais enxutos, possibilitando

a otimizagdo do espaco fisico de armazenamento,
assim como compras e entregas programadas.
Sendo estes cardépios reformulados mensalmente,
considerando sazonalidade, com planejamento de
compras e recebimento e com objetivo de ndo cau-
sar monotonia alimentar.

As figuras abaixo representam os resultados obtidos
em 2017 como referencial comparativo aos resul-
tados que vém sendo atingidos em 2018, apds a
revisdo dos processos, sendo as acdes de melhorias
iniciadas a partir de setembro de 2017.

Figura 1 | Comparativo custos 2017/2018

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Set Out

Ago Nov Dez
B Despesas més 2017 548.526 552.203 585.283 519.780 597.419 570.638 562.111 577.447 547.686 538.075 494.040 461.507
B Despesas més 2018 406.473 317.409 438.931 442.028 441.072
Figura 2 | Comparativo nimero de refeicdes produzidas 2017/2018
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
= Refeicoes 2017 212.234 187.532 218.204 211.837 222.426 218.657 219.788 232.469 199.422 212.100 202.985 189.501

W Refeicdes 2018 191.948 162.397 192.586 196.664 207.782
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Em outubro de 2017 analisamos o processo de
distribuicdo de refeicdo ao acompanhante de
pacientes internados pelo convénio SUS, regula-
do pela Portaria MS n® 830/1999 e n® 2.418/2005,
Lei n® 10.741/2003, 1.108/2005, n° 11.108/2005 e
n°13.146/2015. Esta refeicdo era servida no leito

do paciente, mediante reserva prévia, ou seja, o
acompanhante era consultado se iria ou nao realizar
suas refeicdes, a mesma era produzida, envasada e
entregue ao acompanhante no quarto do paciente.
Ao realizar acompanhamento do consumo destas
refeicdes num periodo de 15 dias, comparando as
refeicdes solicitadas e entregues com as refei¢des
nao consumidas, evidenciamos que havia desperdi-
cio conforme demonstrado na Figura 3.

Figura 3 - Demonstrativo entre refei¢cées
produzidas, servidas e ndo consumidas,
desperdicadas.
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Com o objetivo de evitar o desperdicio evidenciado
no periodo controle, deslocamos o atendimento do
acompanhante, até entdo realizado no leito para o

restaurante de colaboradores, em horério diferencia-
do onde a refeicéo ¢ ofertada em buffet self service.

RESULTADOS OBTIDOS

No contexto geral, conquistou-se ganho financeiro
com a revisdo dos processos e também melhorias.
Com a mudanca no atendimento da refeicdo do
acompanhante, em que ele passou a se servir no
buffet, passamos a desperdicio zero, pois o acom-
panhante passou a servir apenas o que consome

e os alimentos que sobram em distribuicdo sdo
consumidos no inicio do atendimento ao colabora-
dor, no horério seguinte, sendo estes mantidos nas
condicdes sanitarias de controle da cadeia quente
e fria conforme legislacdo. Percebeu-se também
maior satisfacdo quanto ao atendimento por parte
dos acompanhantes, que podem realizar sua refei-
céo em local apropriado, com maior conforto, assim
como estarem disponiveis ao cuidado quando seu
familiar receber sua refeicdo no leito. Mantendo
este atendimento, de entrega no quarto, apenas
nas areas de internacdo pediatrica.

CONCLUSAQ

Um servico de nutricdo em um EAS transita entre
atender as necessidades nutricionais do paciente,
proporcionando bem-estar, assim como ao seu
acompanhante, sem deixar de fora a satisfacao
do seu colaborador. A reavaliacdo dos processos
deve ser constante através da anélise de indica-
dores, inter-relacdes com os setores de apoio e
assistenciais e escuta ao cliente, a fim de garantir
melhoria continua e sanidade econémica do ser-
vico e da instituicdo.
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Luiz Sergio Pires Santana, Marcia Lerro Pimenta e Rosangela C. Dias

OBJETIVO DOPROJETO

Identificamos a necessidade de revisar todo o pro-
cesso de gestdo da rouparia e promover agdes com
o objetivo de reduzir o kg de roupa lavada, através
da padronizac¢do dos itens a serem utilizados e enga-
jamento das equipes no uso de boas préticas.

SITUAGAQ-PROBLEMA

Durante o mapeamento do processo, foram identifi-
cados alguns problemas, sendo eles: fata de padroni-
zacdo das pecas, quantidade insuficiente de enxoval
(considerando o ciclo de giro) e utilizacdo incorreta,
gerando dano ou manchas fixas e retorno das pecas
ndo conformes limpas para a lavanderia sem avalia-
cao da Gestao da Rouparia.

Ap0ds esta anélise, foi utilizada a ferramenta PDCA
com o foco na resolucdo dos problemas e reviséo
dos processos.

PRATICA IMPLANTADA

Com o objetivo de reduzir o consumo de en-
xoval por paciente dia, foram desenvolvidas

as seguintes ac¢bes: padronizacdo dos itens do
enxoval, uso consciente, implantacdo de itens
descartaveis, adequacdo dos itens entregues
nas rouparias satélites, revisdo do dimensiona-
mento por setor, implantacdo de kit paciente

e kit acompanhante, treinamento das equipes
assistenciais e operacionais, revisdo das préaticas
assistenciais (reduzindo a utilizacdo incorreta),
implantacdo de caixas para enxoval ndo confor-
me nas rouparias satélites, inventarios periddicos
e reposicdes dos itens necesséarios.

Como préatica implantada, definimos também
que o indicador do kg de roupa paciente dia

fosse avaliado mensalmente nas reunides do
comité de enxoval e nas reunides de resultados
do Hospital BP.

RESULTADOS OBTIDOS

As agbes proporcionaram um impacto positivo, con-
tribuindo na melhoria dos processos, experiéncia
dos clientes, utilizacdo correta e redugdo de custo.
Houve uma reducgdo de 34% no kg de roupa lava-
da de 2015 até 2017.

Grafico 1 | Indicador 2017 - Roupa paciente dia (kg)
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CONCLUSAQ

O envolvimento da equipe multidisciplinar e a
padronizacao foram fundamentais para melhorar o
controle das pecas e o gerenciamento do enxoval. As
iniciativas permitiram minimizar os custos e melhorar
a experiéncia dos clientes, agregando qualidade na
prestacdo dos servicos.
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O Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade Anédlia Franco

Nelly Aparecida Yoneyama

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir o desperdicio de alimentos, de insumos e
do consumo de dgua na unidade de alimentacéo e
nutricdo (UAN) do Hospital Sdo Luiz Andlia Franco.

SITUAGAO-PROBLEMA

No restaurante dos colaboradores o servico é self
service, no qual todos podem se servir a vontade.
Observou-se que esse tipo de servico é responsavel
pela maior quantidade de desperdicio de alimen-
tos. Para acompanhar a gestdo da producdo das
refeicdes a equipe de nutricdo da unidade monitora
os indicadores resto ingesta e sobra limpa. Diaria-
mente, é feita a mensuracdo desses indicadores
visando melhoria continua do planejamento da
producdo. Os dados monitorados durante o ano
de 2017 evidenciaram uma média do resto ingesta
de 1,59% e de sobra limpa 2,98%. Com base nesse
cenario, foram desenvolvidas uma série de acdes
para reduzir o desperdicio de alimentos.

PRATICA IMPLANTADA

o Realizacdo de campanhas educativas visando a
conscientizacdo do colaborador quanto ao des-
perdicio de alimentos;

o Treinamento e capacitagdo de todos os
colaboradores ligados diretamente ao processo
de producio das refeicdes, como nutricionista
de producdo, técnica em nutricdo, cozinheiro e

ajudante de nutricdo, a fim de adequar o pla-
nejamento e a organizagao tendo como alvo a
diminuicdo dos indices de sobra limpa;

o Reducéo do consumo de dgua no pré-preparo
de hortifrdtis (verduras folhosas, legumes e fru-
tas) com a aquisi¢cdo de produtos ja higienizados
prontos para uso;

o Locacdo de equipamento para higienizacao de
cubas e panelas ja com processos de decapa-
gem, ou seja, a limpeza pesada sem termos
desperdicio de dgua e insumos de higiene,
otimizando além do uso de agua, a economia
de mé&o de obra.

o Elaborado um procedimento operacional para o
indicador de sobra limpa, tornando obrigatdria
a pesagem de todo alimento produzido e o
devido registro em planilha especifica, sendo
descontado o peso da cuba. Ao final do perio-
do/refeicdo, todo alimento que n&o foi distri-
buido é pesado (alimento que foi produzido e
ficou no balcao) anota-se também em planilha.
O peso é apurado em quilogramas (kg). A meta
institucional para este indicador é de até 5% de
sobra limpa.

o Para o indicador de resto ingesta, os residuos
alimentares sdo segregados, excluindo dos res-
tos os descartaveis (copo, guardanapo, bande-
jas plésticas), ossos e cascas, que sdo segrega-
dos em lixo especifico. Os residuos alimentares
sdo pesados e o registro feito em quilogramas
(kg) em planilha especifica. Meta para este indi-
cador é de até 10% de resto ingesta.
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RESULTADOS OBTIDOS

Reducado de 59,67% nos indices de sobra limpa e
de 28,64% nos de resto ingesta. Acreditamos que
os resultados podem ser ainda melhores com a
continuidade das a¢des de treinamento e enga-
jamento de todos os colaboradores responséaveis
pelo processo. O gerenciamento do processo, as
anélises dos resultados obtidos, administracao,
planejamento e execucdo do fluxo de refeicao foi
fundamental para o sucesso da iniciativa, que tem
contemplado desde a formulacéo do cardépio até
a devolucdo do prato e sua higienizacéo.

Também ressaltamos o trabalho em equipe, o
recadastramento da jornada de trabalho do co-
laborador com seus horérios de refeicdo devidos
no CSC (Centro de Servico Compartilhado), RH,
Seguranca Patrimonial e Diretoria.

A compra de alimentos processados, contribuin-
do para adequacéo de mao de obra, reducdo do
desperdicio de alimentos, insumos de higiene e a
aquisicdo de equipamento para higienizagdo pesa-
da de cubas e panelas, onde o equipamento tem
eficiéncia operacional, resultando em utensilios
desincrustados, economia de mao de obra, de in-
sumos como produtos de limpeza e 4gua também
foram fundamentais para os resultados alcancados.

Resto ingesta e sobra limpa - 2017
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CONCLUSAQ

O gerenciamento na andlise, administracdo, pla-
nejamento e execucdo do fluxo de refeicdo, desde
a formulacéo do cardépio até a devolucéo do
prato e sua higienizagdo, bem como o trabalho em
equipe e treinamento, foram fundamentais para
alcancarmos os resultados obtidos.

Oportunidade de reducéo ao desperdicio significa
aumentar a rentabilidade da UAN, pois os restos
alimentares trazem em si uma parcela dos custos
indiretos, ou seja, cada etapa da producdo, como
custos de matéria-prima, tempo e energia, gasto
de dgua, da mao de obra e dos equipamentos
envolvidos. Controlar o resto ingesta é uma tarefa
desafiadora, pois envolve o cliente/colaborador

e sua relagdo com as preparagdes, ou seja, prefe-
réncia, habitos, sabores, até mesmo interferéncias
externas, todos estes fatores sofrem variages
diérias.

A utilizacdo de ferramentas que evidenciem estas
perdas, como a mensuragdo das mesmas e com-
paracdes devem propiciar intervencdes, que sdo
fundamentais e imprescindiveis para reducéo de
custo da empresa e satisfacdo do cliente.

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS







O Hospital Albert Sabin (MG)

Sarah Vassali de Barros

OBJETIVO DO PROJETO

O objetivo é apresentar as possibilidades de
reducdes de custos que podem ser aplicadas em
uma Central de Material Esterilizado através da
padronizacdo de novos fluxos, a fim de garantir o
processo de trabalho com seguranca e qualidade.

SITUAGAO-PROBLEMA

Em analises frequentes dos processos envolvendo
os custos, foi observado com maior criteriosidade
um alto e expressivo valor ao servico terceirizado,
direcionado a empresa de esterilizacdo por Oxido
de Etileno, onde um grande quantitativo de mate-
riais semicriticos eram enviados mensalmente. Essa
pratica é realizada em diversas instituicdes, mas
ndo necessaria no que diz respeito aos materiais
semicriticos, passiveis de desinfeccao de alto nivel,
conforme RDC n°15, de 15 de mar¢o de 2012.

PRATICA IMPLANTADA

A Central de Material Esterilizado é responséavel
pela limpeza, inspecéo, preparo, desinfec¢do/
esterilizacdo e fornecimento de todos os materiais
utilizados na instituicdo, desde pequenos procedi-
mentos as cirurgias de grande porte. Anélises sdo
realizadas frequentemente junto a Gestéo de Cus-
tos da Instituicdo, considerando os custos vincula-
dos ao processo de acordo com os custos diretos,
indiretos e rateios recebidos, método adotado
pelo hospital, contribuindo de forma positiva no

resultado. A fim de eliminar possiveis desperdicios
e reduzir os custos desnecessarios, foi observado
um gasto excessivo com o envio de um quantita-
tivo de materiais ao servico terceirizado por oxido
de etileno (ETO), processo de esterilizacado por bai-
xa temperatura utilizado em materiais termossen-
siveis incompativeis com o processo convencional
a vapor. A partir do ponto de inquietacdo e o alto
custo gerado mensalmente, foram estratificados
os materiais encaminhados ao processo por Oxido
de etileno e concluimos que em 70% desses eram
materiais semicriticos. Baseando nos requisitos de
boas praticas para o processamento de produtos
para saude, RDC n°15/2012, “Art. 12 produtos para
saude classificados como semicriticos devem ser
submetidos, no minimo, ao processo de desinfec-
céo de alto nivel, apds a limpeza” fica claro quanto
a prética de confiabilidade de desinfeccédo de alto
nivel para esses materiais, podendo ser aplicada
na proépria instituicao.

Deve fazer parte do cotidiano de uma CME a
busca por melhoria continua do setor, conectado
ao Pensamento Lean, “a capacidade em fazer
mais com menos de forma eficiente.” Apéds o
diagnéstico do grande vildo orcamentario, acdes
comecaram a ser realizadas e implantadas, como
a filtracdo de todo o envio de materiais para a em-
presa terceirizada, o direcionamento dos materiais
semicriticos para o processo interno da instituicdo
e assim aumentando a produtividade. Uma acéo
simples também deve ser considerada, avaliar
custo e beneficio de cada produto reprocessado
dentro dos passiveis de reprocessamento, em
comparagao ao novo.

Dessa forma, sabendo que o envio dos materiais
na grande parte é desnecessario, iniciou a padro-
nizacdo do produto de desinfeccdo quimica e o in-
vestimento de uma Secadora de Termossensiveis,
onde o custo do equipamento era ainda inferior
ao valor gasto mensalmente com o servico tercei-
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rizado. A contratacdo de dois novos colaboradores
em plantGes alternados para atender a demanda
no servico a ser ofertado, a aplicabilidade de
treinamentos da equipe focando o processo de
desinfeccado e limpeza, e a participacao do labo-
ratério de Anélises Clinicas validando o processo
de desinfeccéo, foram pontos primordiais para
alcancar um resultado eficaz.

RESULTADOS OBTIDOS

O processo de limpeza e a desinfeccdo dos ma-
teriais semicriticos passou entdo a ser realizado
pela equipe da Central de Material Esterilizado
da Instituicdo, atendendo aos requisitos de
processamento, preparo e selagem das emba-

lagens. Além da reducéo do quantitativo dos
materiais enviados (Grafico 1) apresentando o
comparativo de janeiro a maio no ano de 2017

e 2018, a reducao do custo foi de 60% com a
empresa terceirizada (Gréafico 2) um melhor con-
trole dos materiais foi obtido, j& que extravios e
danos com algumas pecas e kits inalatérios era
um dificultador no processo terceirizado. Por ou-
tro lado, o custo unitario apresentou uma queda
em menor proporcdo devido aos outros fatores
externos que influenciam o resultado. Além de
toda dindmica, notamos melhora no processo de
retorno dos materiais para dispensacéo para as
unidades/clientes, ja que o processo terceiriza-
do demora em torno de dois dias para retornar,
resultando em uma grande reducéo nos valores
gastos e um impacto financeiro positivo mensal-
mente.

Grafico 1 | Quantitativo de materiais enviados (ETO)
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Grafico 2 | Reducdo de 60% do custo (R$) com a empresa terceirizada
durante o mesmo periodo

Janeiro a Maio 2017 Janeiro a Maio 2018

a Gestdo de Custos e a Gestdo de processos é

GONCLUSAO primordial para nortear importantes pontos de

melhorias. A expressiva reducdo de custos aqui
Nos tempos atuais, a sustentabilidade e o apresentado com o servico externo terceirizado
conhecimento/dominio do gestor sdo impres- foi apenas o primeiro passo de muitos que estao
cindiveis para que as instituicdes se mantenham por vir. Contudo, é de suma importéncia realizar
em pleno equilibrio. Com os avancos de novas o mapeamento do setor, rever os fluxos existen-
tecnologias e novos insumos sendo langadas tes, os fluxos ideais e os fluxos que podem ser
no mercado, a Central de Material Esterilizado adaptados dentro da realidade de cada servico,
precisa analisar frequentemente o que melhor se para evitar desperdicios e focar na qualidade e
aplica as boas praticas da unidade. A interacédo satisfacdo de nossos clientes.
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O Hospital Santa Marta de Brasilia

Tiago Azevedo Moura, Marcia Luisa Pereira Mundim e Nair Leonarda de Souza

OBJETIVO DO PROJETO

Estabelecer préticas de controle de gestéo patri-
monial de forma que os usuérios possam fazer o
reconhecimento dos ativos, a determinacéo dos

valores contébeis e os valores de depreciacéo e

perdas por desvalorizacdo a serem reconhecidas
em relagdo aos mesmos.

SITUAGAO-PROBLEMA

No Hospital Santa Marta, os bens patrimoniais sédo
tombados, identificados com plaquetas de acordo
com o centro de custo. No entanto, estes ativos
imobilizados sdo movimentados principalmente
entre as areas assistenciais, na qual se identificava
o maior nimero de ocorréncias relacionadas a
movimentacao indevida. Os dados dos ativos no
sistema divergiam do levantamento fisico, dada a
dificuldade em localizacdo do bem e retrabalho na
busca das informacdes, pelo fato de existir varios
equipamentos ou instrumentais de mesmo padrdo
com caracteristicas préprias adquiridas durante o
uso em determinado setor.

PRATICA IMPLANTADA

Com a implantacdo da ferramenta informatiza-
da Médulo de Controle Patrimonial - Sistema Tasy,
no Hospital Santa Marta durante o ano de 2017,

verificou-se a necessidade de reorganizagdo dos
bens patrimoniais, conforme sua classificacdo con-
tabil e sua finalidade, com ajuste na depreciagdo e
implantacdo do CPC27 (Comité de Pronunciamen-
tos Contabeis) lei n® 11.638/2007.

O processo de reorganizagdo foi realizado em todas
as areas do hospital, com impacto maior nas areas
assistenciais, e contou com as seguintes etapas:

a) Tombamento - Aquisicdo de novas plaquetas
que possibilitam a identificacdo do bem por
sistema de cddigo de barras, leitura do cédigo
por Palm;

b) Vistoria — Todos os bens foram vistoriados e
realizados os registros fotogréficos. Os que néo
possuiam identificacdo patrimonial receberam
a nova plaqueta e foram realocados no devido
centro de custo do setor;

c) Informacdes dos bens - A equipe de patriménio
realizou ronda em cada centro de custo iden-
tificando os bens patrimoniais, levantando as
informacdes de fabricacdo do bem (nota fiscal,
n° de série, fabricante, modelo, marca, fornece-
dor e etc.), fazendo o controle da manutencao,
o estado de conservacdo por inspecao fisica e
testes de funcionalidade com apoio da enge-
nharia clinica na identificacdo de informacdes
dos equipamentos médico-hospitalares;

d) Registro fotografico — Durante o levantamento
das informacdes dos bens foram realizados os
registros fotogréficos. Foi estabelecido um pa-
dréo visual para a fotografia de forma a agregar
as informacdes necessarias que possibilitassem
a rastreabilidade dos ativos imobilizados.
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e) Mercado — Foi levantado o valor de venda dos
bens vistoriados, considerando informacées de

mercado obtidas em sites e lojas especializadas.

Muitos equipamentos na instituicdo, embora
ainda estejam em vida Util, por ndo manter
uma boa prética de gestéo patrimonial se faz
necessario atualizar os valores de venda para se
buscar uma taxa de depreciacdo que deve ser
apropriada de forma sistematica ao longo da
sua vida Gtil estimada.

Para a alimentacdo do médulo de controle pa-
trimonial, contamos com o apoio da equipe de
tecnologia de informacéao (equipe de sistemas) por
um periodo de 16 meses, equipe de contabilida-
de para validacdo dos valores na conta de ativo
imobilizado e equipe do patriménio composta por
apenas trés colaboradores, sendo dois operacio-
nais e um supervisor.

Uma pratica ja adotada na instituicdo para fortale-

cimento da comunicacgdo interna, € a disponibili-
zacdo de informagdes via rede. Os gestores foram
comunicados sobre o cronograma de desenvolvi-
mento do projeto por e-mail, divulgando a dispo-
nibilidade do cronograma para acompanhamento
do projeto junto a equipe de patriménio.

RESULTADOS OBTIDOS

Podemos observar conforme apresentado na
figura 1, que apods a implantagdo das praticas de
gestdo de controle patrimonial (registro fotogra-
fico, identificacdo do bem por cdédigo de barras
e leitura das informacdes via Palm) durante o ano
de 2017, reduzimos de forma expressiva o tempo
em dias de execucdo do inventério, uma reducédo
extremamente significativa de 193%.

Figura 1 | Tempo de Execucdo do Inventario x Volume de Bens
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Fonte: Relatério Sistema Tasy, 2018 — M6dulo controle de Gestéo Patrimonial

O registro fotografico estabelecido conforme
apresentado na Figura 2, auxilia na busca do bem
extraviado. A equipe do patriménio ao realizar o
inventario ou a ronda patrimonial, identifica que o
bem n&o se encontra no devido centro de custo e,
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para agilizar a localizacdo do bem extraviado, envia
um comunicado aos gestores envolvidos, anexando
o registro fotogréfico. Essa acdo antecipa a identifi-
cacdo do bem, reduzindo o tempo de busca confor-
me apresentado no grafico da Figura 1.
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Figura 2 | Exemplo de um registro fotografico dos bens - Book Hospital Santa Marta

Etiqueta
Cédigo de Barra

N° Série
Equipamento

Identificacdo do Equipamento por N° Patriménio

Fonte: Inventério Fotogréfico do Setor Patriménio Hospital Santa Marta, 2018

Todas as informacdes levantadas dos ativos sistema. Com a leitura do cédigo de barra via
imobilizados foram inseridas no Médulo de Palm as informacdes sdo apresentadas de forma
Controle Patrimonial - Sistema Tasy. Com a simultdnea onde sdo imediatamente conferidas,
identificacdo do bem via Palm, otimizou-se o evitando retrabalho e desperdicio de tempo.

tempo de processamento das informagdes. Logo abaixo, conforme Figura 3, é apresentada
Antes a equipe fazia o levantamento via rela- a leitura por cdédigo de barra com auxilio do
tério manual e transcrevia as informacdes no sistema implantado no Palm.

Figura 3 | Exemplo de identificacdo de equipamentos por leitura de cédigo de barra
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Confirmacgéo simultanea

Leitura do Cédigo de Barras Identificacdo do Cédigo
no Sistema Via Palm dos dados do Equipamento

Fonte: UTI Neonatal — Hospital Santa Marta, 2018
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Outro resultado importante que demonstra os em 2017, sendo mais efetivo o resultado no ano
beneficios das praticas implantadas é a taxa de de 2018. As justificativas apresentadas sdo de
satisfacdo intersetorial, onde todos os setores que existe menos intervencdo nos setores, de-
do hospital que possuem interface com o setor mandando menos tempo do gestor para acom-
de patrimdnio, avaliam a qualidade do servi- panhamento nas rondas, maior agilidade do

co prestado. Conforme a Figura 4, podemos setor de patriménio para a execucgdo de outras
observar que esta avaliacdo teve um pequeno atividades e maior resolutividade na localizacdo
acréscimo no ano que finalizou a implantacéo dos bens movimentados.

Figura 4 | Taxa de Avaliacdo Intersetorial
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Fonte: Sistema de Gestéo Estratégica —EPA, 2018
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CONCLUSAO

De acordo com o objetivo proposto, este projeto
possibilitou concluir que as praticas de gestao
adotadas como registro fotogréfico, identificacao
do equipamento por leitura de cdédigo de barras e
atualizacdo dos dados contébeis dos ativos, contri-
buiu de forma efetiva para a eficiéncia operacional
da gestéo patrimonial. Reduzindo de forma muito
expressiva o tempo de execucao do inventario,
além de proporcionar outros beneficios como a
reducéo do retrabalho, otimizacdo da mao de obra
e do tempo de execucdo inventario, fortaleceu e
conscientizou todos os colaboradores sobre a po-
litica de gestao patrimonial. Também possibilitou
uma maior atuacdo dos colaboradores do setor de
patrimonio em outras atividades, como por exem-

plo, maior efetividade na ronda patrimonial, gerou
aumento da taxa de satisfacdo do cliente interno
(intersetorial) e adequacéo contabil em fungdo da
implantacdo do CPC27 (Comité de Pronunciamen-
tos Contébeis) lei n® 11.638/2007, em que foi apli-
cada a depreciacdo correta, reduzindo impostos e
aumentando a vida Util do bem.

Como desafio para maximizar a eficiéncia opera-
cional a gestdo patrimonial, o projeto tem como
continuidade a implantag¢do do sistema RFID (radio
frequency identification — identificacdo por radio-
frequéncia) que possibilitard a mesma tarefa com
mais eficiéncia, menos tempo e maior precisdo. A
cada avanco na gestdo do controle patrimonial a
instituicdo percebe o ganho direto no seu balanco
patrimonial e o fortalecimento da politica onde
todos cooperam na conservagdo e manutencao
dos ativos imobilizados.
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O Hospital Sirio-Libanés

Vivian Cristina de Menezes Augustini, Camila Dias Barbosa, Katley Scarparo Morini Ferreira,
Andreza Oliveira Barbosa e Matheus Kecek André

OBJETIVO DO PROJETO

Avaliar a adequacdo das quantidades produzidas
em relacéo as necessidades de consumo em um
refeitério de colaboradores de um hospital privado
na cidade de S&o Paulo, assim como implantar me-
didas de racionalizacdo, reducéo de desperdicios e
otimizacédo da produtividade.

SITUAGAO-PROBLEMA

Necessidade de implantacdo de um controle de
producédo, devido ao desconhecimento da quan-
tidade de sobras de trés refei¢ces (almoco, jantar
e ceia) em um refeitério de colaboradores de um
hospital privado na cidade de Sao Paulo.

PRATICA IMPLANTADA

A estratégia envolvida na adequacao das quan-
tidades preparadas em relagcdo as necessidades

de consumo iniciou-se a partir de reunido entre a
lideranga do Servico de Alimentagdo, empresa par-
ceira, com os nutricionistas e técnicos em nutri¢cao
de producio.

O passo seguinte caracterizou-se pela sensibi-
lizacdo de toda equipe envolvida no processo
(equipe da cozinha, cozinheiro lider, cozinheiros,
ajudantes de cozinha, atendentes do refeitério

e auxiliares de servicos gerais), assim como pela
criacdo de um indicador institucional. O indicador
taxa de sobra limpa na producdo de refeicoes

de colaboradores tem a finalidade de avaliar o
volume de alimentos produzidos para os colabo-

radores e ndo distribuidos (sobras).

O conhecimento sobre a quantidade de alimentos
produzidos se fez por meio de um peso médio,
obtido apds a pesagem de trés recipientes de
cada preparacgdo, descontando o valor do reci-
piente vazio. No que se refere ao célculo da sobra,
foram realizadas trés pesagens separadas: dos
alimentos produzidos que ndo foram distribuidos
(sobra limpa); da quantidade que alimentos nos
recipientes durantes as trocas para abastecimen-
to dos balcdes; e das quantidades que ficavam

no balcio apds o término do horério da refeicéo
(sobra suja).

Com os dados coletados alimentava-se uma
planilha, através da qual obteve-se os resultados
de sobra total do dia, indicando uma quantida-

de de sobra excessiva. Fez-se necesséario entio,
definir uma meta para este estudo. Realizou-se um
levantamento bibliografico e entendemos que nao
ha um consenso sobre o percentual ideal de sobra.
Definiu-se entdo, que 10% seria uma taxa aceita-
vel, frente aos resultados obtidos preliminarmente
e um percentual a ser desafiado a medida que o
dado esteja sendo avaliado.

A mensuracdo iniciou em maio de 2017, com
valores acima de 13%. Durante os meses seguintes
foram feitos acompanhamentos diarios da pesa-
gem e reunides quinzenais de equipe para analisar
os resultados obtidos e identificar oportunidades
de melhoria, visto que a meta n&o estava sendo
atingida. Anélises criticas eram realizadas e descri-
tas acdes planejadas e executadas.

Durante as reunides, eram discutidos itens como a
diminuicdo do recipiente utilizado para servir, ajus-
tes na quantidade de ingredientes liberados para
a producéo e padrdes a serem utilizados quando a
cuba necessita ser trocada. Este Ultimo, com intui-
to de desprezar a menor quantidade possivel, sem
influenciar na apresentacédo das preparacdes e na
seguranca do alimento. Também foi sugerido que
os dados da planilha fossem mensurados separa-
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damente por refeicéo, a fim de identificar em qual técnica, com o objetivo de manter e/ou melhorar
delas seria necessario um acompanhamento maior. os resultados.

O acompanhamento foi intensificado e as pro-

ducdes passaram a ser baseadas em histdrico. A

meta passou a ser atingida a partir do nono més

do inicio da mensuracdo dos dados, sendo o me-

nor indice de §.04%. RESULTADOS 0BTIDOS

Cada item discutido em reunido quinzenal com

participacdo da equipe era repassado para os Desde o inicio do acompanhamento foram reduzi-
colaboradores e acompanhado pela equipe dos, em média, 3% na taxa de sobras.

Grafico 1 | Sobras de alimentos na producio de refeicdes para colaboradores da SBS - Hospital
Sirio-Libanés (HSL), Sao Paulo, maio 2017 a maio de 2018
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Fonte: Servico de Alimentacdo HSL
O acompanhamento da sobra permitiu uma Observou-se também diferencas significativas
otimizagao de processos de producao e distri- de sobra entre almoco, jantar e ceia, assim
buicdo, que contribuiu para a diminuicdo do como aos finais de semana e feriados.
desperdicio dentro da cozinha. Faz-se necessario entdo, a sensibilizacdo dos
Através da mesma planilha iniciou-se em parale- colaboradores que fazem suas refeicdes no
lo um acompanhamento das sobras limpa e suja, refeitdrio, ja que durante a distribuicdo os co-
separadamente. ldentificou-se uma necessidade mensais sdo pecas chaves para este processo.
de controlar ainda mais as trocas de cubas du- Para tanto estd sendo desenvolvida uma cam-
rante a distribuicdo, j& que a sobra suja é a que panha institucional de combate ao desperdicio.

mais impacta no resultado do indicador.
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RESULTADOS UBT'DOS identificado como um ponto critico, ja que a

quantidade de clientes neste horéario é bastante

Atualmente os resultados estdao dentro da meta incerta, sendo necessario um cuidado maior
pré-estabelecida de 10%, mesmo tendo inicia- com a produgdo em conjunto com o controle
do com valores bem acima do esperado. de validade das preparacdes.

A implantacdo da producéo fracionada foi um Foi possivel sensibilizar a equipe de maneira
grande desafio, visto que os cozinheiros ndo que os proprios colaboradores se preocupam
tinham discernimento com relagdo as sobras em tomar atitudes que auxiliam no controle
durante o processo produtivo. deste indicador e, acima de tudo, no controle
O término dos horérios de refeicdo também foi do desperdicio.

-—)
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CUIDADO, QUALIDADE E
SEGURANCGA DO PAGIENTE









O Complexo Hospitalar Edmundo Vasconcelos

Carolina Kitade Velloso

OBJETIVO DO PROJETO

Demonstrar a implantacdo do Plano Terapéutico
e os beneficios trazidos no fluxo do paciente e na
otimizacéo dos leitos hospitalares.

SITUAGAO-PROBLEMA

O Plano Terapéutico ndo estava estruturado no hos-
pital, onde havia uma falta de priorizacdo dos proces-
sos de alta hospitalar, protelando a desocupacéo do
leito e elevando o tempo para novas admissdes.
Com a auséncia da previsdo de alta hospitalar,

nao havia uma programacao assertiva das equipes
multidisciplinares, o que gerava um impacto assis-
tencial e tomada de decisdo errénea em funcdo da
falta de informacao.

Com isso, o Gerenciamento de Leitos enfrentava
dificuldades na logistica de internacdo dos novos
pacientes, com concentracdo de admissdes de pa-
cientes nos primeiros horarios da manhé e ausén-
cia de leitos disponiveis no mesmo horério.

PRATICA IMPLANTADA

Em fevereiro de 2017, apds algumas tentativas, foi
implantado o Plano Terapéutico nos pacientes de
algumas especialidades médicas cirtrgicas
(Cirurgia Cardiaca, Ortopedia, Otorrinolaringo-
logia, Gastroenterologia e Urologia), onde foi
possivel estruturar melhor os processos e deixa-los
mais organizados.

No momento da admissédo do paciente, a equi-

pe médica é quem inicia o Plano Terapéutico, e
em conjunto com as equipes multidisciplinares,
paciente e familia, as acées, cuidados e tratamento
sdo planejados, organizados e implementados.
Com isso, além de atingir a exceléncia assistencial,
foi possivel alcancar 6timos resultados na otimiza-
¢cdo dos leitos.

Com o Plano Terapéutico algumas ac¢des foram
melhor estruturadas, como:

1) Anamnese do paciente pela equipe médica e
levantamento de informacdes como motivo da
internacdo e tratamento em curso, inclusdo em
protocolo de abordagem terapéutica, presenca
de comorbidades, tratamento proposto com
meta terapéutica e previsdo da alta hospitalar;

2) Identificacdo dos riscos, com alinhamento do
plano de cuidados pela equipe da enfermagem;

3) Avaliagdo, suporte e seguimento nutricional por
risco pela equipe de nutricéo;

4) Avaliacdo, suporte e seguimento farmacoldgico
pela equipe de farmacia;

5) Avaliacdo e suporte das equipes de fisioterapia,
psicologia, servico social e fonoaudiologia
quando necessario;

6) Insercdo do paciente e familiar no Plano Terapéu-
tico pela equipe multidisciplinar;

7) Como a informacg&o da previsdo de alta, as
orientacdes para a alta hospitalar passaram a
ser realizadas durante a internacdo do paciente,
e ndo somente no momento da alta;
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8) No dia anterior a alta hospitalar, a Enfermagem
passou a comunicar a previsdo de alta para as
equipes poderem se preparar, como Gerencia-
mento de Leitos (para o planejamento adminis-
trativo da saida dos pacientes) e a Nutricdo (que
estruturou a equipe para poder atender de forma
prioritaria os pacientes com previsao de alta);

9) No dia da alta, os pacientes passaram a receber
todos os cuidados de maneira prioritaria, como
a visita médica, o desjejum e os cuidados de
enfermagem. O Faturamento e o Financeiro
foram reestruturados para que o acerto das
despesas hospitalares ndo tivesse impacto na
saida do paciente (cobranca através de boleto
bancario no pds-alta);

10) Reestruturacédo do horério dos enfermeiros

plenos e clinicos para acompanhamento das
primeiras altas do dia.

RESULTADOS OBTIDOS

Feita a implantacdo do Plano Terapéutico, foi
realizada uma anélise da adesdo das equi-

pes assistenciais, assertividade das altas e os
resultados de saida do paciente e fluxo de alta
hospitalar.

No inicio, a adesdo das equipes assistenciais foi
um desafio, e na medida em que ampliava-se o
projeto, uma atengdo maior era necessaria para
garantir que o Plano Terapéutico tivesse de fato
um entendimento sobre o seu valor e propdsito
pelas equipes.

A previsdo de alta, que é um indicador mo-
nitorado quanto a sua assertividade, trata-se

de uma informacao inserida pelo médico em
prontuario no momento da internagéo, e que
apresentou bons resultados, com uma média
de 78% de acerto. A falha na assertividade, na
maioria dos casos (cerca de 80%) foi decorrente
de eventos clinicos ndo esperados durante a
internacdo, e 20% foi devido a erros na inser¢édo
da informacéo da previséo de alta.

Com estes resultados, foi possivel observar um
ganho na otimizacdo dos processos de alta dos
pacientes, e com isso o indicador de check-out
passou a se mostrar mais eficiente em 2018,
com uma reducdo do tempo de 45% entre a
prescricdo médica da alta a saida do paciente
quando comparado a 2014 - inicio dos trabalhos
de otimizagao dos leitos no hospital.

Taxa de adesao ao Plano Terapéutico
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Taxa de assertividade das altas
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CONCLUSAQ

Para trabalhar o fluxo do paciente de maneira
eficiente é fundamental a implantacdo do Plano
Terapéutico, garantindo que as equipes trabalhem
em torno de um objetivo Unico e com préticas indi-
vidualizadas.

Pelo fato do Plano Terapéutico ser iniciado na
internacdo, todas as equipes envolvidas no cuida-
do tém ciéncia da meta terapéutica e da previsdo
de alta hospitalar, conseguindo um planejamento

antecipado de todas as atividades que deverdo ser
desempenhadas com o paciente internado, garan-
tindo uma maior assertividade e agilidade na saida
do paciente.

Assim, para o Gerenciamento de Leitos foi essencial
a implantacdo do Plano Terapéutico no hospital, pois
além de outros ganhos, houve uma contribuicéo sig-
nificativa na otimizacdo dos leitos hospitalares devido
as melhores préticas assistenciais, levando o hospital
a atender um nUimero maior de pacientes sem a
necessidade de aumento de recursos, trabalhando
exclusivamente a otimizacdo dos processos.
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O Hospital das Nagoes

Dayanne Domaski da Paixdo, Mayara Eloize Ferreira e Tania Cristina da Silva Moscaleski

OBJETIVO DO PROJETO

Prestar assisténcia de qualidade, garantindo o
bem-estar e a seguranca do paciente, evitando
que a internacéo seja prolongada por uma lesédo
evitavel, reduzindo assim os gastos com internacdo
prolongada e o uso de curativos especiais de alto
custo para tratamento.

SITUAGAO-PROBLEMA

As lesdes por pressdo constituem um importante
problema de saude publica, sendo o tratamento

e o manejo das complica¢des delas decorrentes
associados a elevacdo dos custos dos servicos de
saude. Durante a hospitalizacdo, as aces de pre-
vencao de ocorréncia de lesbes por presséo, nos
pacientes de risco, estdo diretamente relacionadas
aos conhecimentos e habilidades dos profissionais
de salde, constituindo-se em um dos indicadores
de qualidade da assisténcia prestada. A Comissao
de Curativos do Hospital das Nacdes focava no
tratamento das lesdes e, para minimizar custos
com internacdes prolongadas e uso de curativos
especiais, deve-se desenvolver acdes de preven-
céo de lesdes.

PRATICA IMPLANTADA

Foi executada a reestruturacao da Comissdo de
Curativos, realizada a partir da necessidade de
implantar acdes de prevencéo de lesdo de pele. A

comissao teve inicio em 2005, elaborada e consti-
tuida por um grupo de enfermeiros dedicados aos
cuidados com a pele dos pacientes internados.
Desde entéo realiza acdes de tratamento e preven-
céo, porém com maior énfase no tratamento das
lesbes de pele. Houve a necessidade de trabalhar
com prevencdo para desenvolver e capacitar equi-
pe assistencial quanto a importéncia do cuidado
com a pele do paciente antes de desenvolver uma
lesdo. Observar o paciente como um todo durante
o periodo de internagdo, principalmente identi-
ficando os riscos antes das falhas acontecerem.
Estas necessidades foram o impulso necessario
para a reformulacdo e criacdo da Comissao de
Prevencao de Lesdo de Pele, em 2013.

Em janeiro de 2016 foram iniciados os novos indi-
cadores: total de pacientes admitidos com lesdo
de pele; pacientes que apresentaram DAl (Der-
matite Associada a Incontinéncia); e novas lesdes
causadas por dispositivos médicos. Percebeu-se
reducéo nos casos de novas lesdes de pele na ins-
tituicdo. Os novos indicadores abriram vérias opor-
tunidades de prevencao de leséo de pele, uma vez
que estratificou todas as lesdes e cada uma deve
ser prevenida de uma forma diferente.

RESULTADOS OBTIDOS

A comissdo atualmente desenvolve atividades de
preven¢do nas quatro plataformas de prevencao,

o que é um diferencial, ndo focando apenas na
prevencao de lesdo por pressdo e manutencéo

da integridade da pele, mas atuando também na
prevencao de lesdo por dispositivos médicos e DAI.
Além disso, gerencia os pacientes admitidos com
lesdes de pele vindas da comunidade ou de outras
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instituicdes, com o intuito de elaboracdo de projeto
para trabalhar com orientacdes e desenvolvimento
da comunidade e profissionais de lares e casas de
repouso, abertura para outras instituicdes com o
objetivo de ser multiplicador de boas préticas base-
adas em evidéncias, projeto para 2018.

Apds a implantacdo da Comissao de Preven-
cdo de Lesdo de Pele e do protocolo de pre-
vencdo de lesdo de pele, evidenciamos através
de indicadores assistenciais a diminuicdo dos
casos de lesdes de pele na instituicdo confor-
me graficos a seguir:

Indicadores de Lesdo de Pele de janeiro a dezembro de 2016
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Indicadores de Lesdo de Pele de janeiro a dezembro de 2017

Total de Pacientes Admitidos
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Os gastos destinados ao tratamento de pacientes
portadores de lesdo por pressdo séo altos, exigindo
dos profissionais de satide o conhecimento e a apli-
cacdo de fundamentos econdmicos para subsidiar a
eficiéncia alocativa de recursos humanos, materiais,
estruturais e financeiros. Com as acdes de preven-
¢éo houve uma diminuicdo do desenvolvimento

de novas lesdes, consequentemente reducdo de
tempo de internagdo para o tratamento e redugéo
de custos com curativos especiais.

CONCLUSAQ

Frente ao aumento da demanda, altos custos assis-
tenciais e recursos escassos, as organizagdes de saude
precisam se tornar eficientes, aumentando a sua pro-
dutividade e minimizando os gastos, estudando seus
processos assistenciais e gerenciais, a fim de alinhar
recursos e agdes, promovendo o equilibrio financeiro
e maior acessibilidade, sem prejuizos a qualidade dos
cuidados prestados. A reformulacdo da Comissdo de
Curativos para Comissao de Prevencdo de Lesdo de
Pele nos trouxe uma diminuicado dos indices de leséo
e consequentemente redugdo do tempo de interna-
mento e uso de curativos especiais de alto custo.
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O Hospital Alianga

Eduardo Novaes de Carvalho, Simone M. Machado Furquim White e Gilson Soares Feitosa

OBJETIVO DO PROJETO

Reducgdo do tempo porta-baldo no atendimento
ao Infarto Agudo do Miocérdio com Elevacdo do
Segmento ST (IAMCST), no Setor de Emergéncia
do Hospital Alianga, utilizando ferramentas de
gestdo Lean em Protocolo Gerenciado.

SITUAGAO-PROBLEMA

O tempo porta-baldo é definido como o interva-
lo de tempo médio entre a entrada do paciente

na emergéncia, com dor torécica, até o inicio da
abertura da artéria ocluida. A literatura associa
positivamente a reducdo do tempo porta-baldo a
morbimortalidade cardiovascular. Apesar da insti-
tuicdo dispor de excelentes profissionais e alta tec-
nologia, existia grande variagdo dos resultados. O
tempo médio era de 125 minutos, acima, portanto,
da meta de 90 minutos preconizada pela American
Hearth Association. Logo, tornou-se fundamental
implantar um protocolo com foco na redugdo de
desperdicios, no atendimento aos pacientes com
IAMCST.

PRATICA IMPLANTADA

A mudanca se iniciou pela préatica da gestéo,
organizada na forma de time multiprofissional,
conhecido na instituicdo como Time de Car-
diologia, capacitagdo na metodologia Lean e
utilizacdo da ferramenta conhecida como A3. A

técnica A3 utiliza uma folha de 29,7cm por 42
cm onde consta o projeto de melhoria e fluxo
de valor.

O mapeamento do estado atual foi a primeira
etapa de construcdo do A3, seguida de andlise
dos problemas com consequente elaboracédo de
contramedidas.

As "Caminhadas ao Gemba”, atividade que
corresponde ao percurso fisico realizado ao longo
de toda cadeia de operacdes, com o objetivo de
observar os pontos criticos, foram fundamentais
na execugao do projeto.

O Time de Cardiologia identificou alguns proble-
mas que poderiam causar atraso em cada uma
das etapas da jornada do paciente infartado e
estabeleceu contramedidas para soluciona-los.
Percebemos também no inicio da execucéo

do projeto problemas de comunicagdo e no
fluxo de informacées. Nao havia, por exemplo,
padronizacdo na forma de identificar e atender
o paciente com dor toracica com vistas a realiza-
¢cdo imediata do eletrocardiograma (ECG).
Objetivando a resolucado dos problemas men-
cionados acima (contramedidas), criamos um
sistema de identificacdo precoce da dor toracica
(Codigo 99), ativado assim que o paciente chega
na recepc¢ao do hospital. Neste momento é acio-
nada toda equipe assistencial, realizada triagem
imediata e ECG, pela enfermagem, seguida da
avaliacdo médica. Para isso redirecionamos o
sistema de som ja existente na unidade.

Na realizacdo do ECG identificamos problemas,
tais como: espaco fisico inadequado, indisponi-
bilidade do aparelho - gerando desperdicio de
fluxo e movimentacéo - e dificuldade de avalia-
¢do do tracado do ECG pelo plantonista.

A reestruturacdo de sala proxima a triagem,
equipada com aparelho de ECG digital, para
alocacdo do paciente com dor toracica, foi a
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contramedida adotada para resolucdo dos pro-
blemas estruturais citados. Esse tipo de aparelho
permite a transmissdo do exame eletrocardio-
grafico para a UTI cardiaca, onde um cardiolo-
gista pode auxiliar na anélise do tracado. Vale
ressaltar que o aparelho digital, cujo custo asse-
melha-se ao do ECG convencional, correspon-
deu ao Unico investimento financeiro durante a
execucgao do Projeto.

A etapa seguinte, ap0s a realizacdo do ECG,
compreende a confirmagdo do IAMCST. Nes-

te caso, faz-se necessario um rapido preparo
para terapia de reperfusdo, preferencialmente a
angioplastia. Esta etapa, chamada de “terapia
inicial”, alvo de frequentes atualizacdes, necessi-
ta de ajustes para idade e peso. Também possui
contraindicacdes muito especificas. Desperdi-
cios, tais como retrabalhos, ficaram evidentes
durante esta etapa.

A titulo de contramedidas, duas inovacdes
foram incorporadas ao projeto: o chamado Kit
IAM, item no qual materiais e medicamentos
necessarios para o preparo do paciente ficam
pré-organizados e prontamente disponiveis em
uma Unica acdo; e a Tecla IAM, recurso instalado
no prontuério eletrénico, que disponibiliza um
icone para inclusdo do paciente no protocolo.
O acionamento da Tecla permite a seguinte se-
quéncia: verificacdo da disponibilidade da sala
de hemodinamica, solicitacdo imediata de exa-
mes, planejamento dos procedimentos e aciona-
mento de anestesistas e hemodinamicistas. Este
recurso garante a prescricao padronizada, de
forma extremamente pratica, e a conclusdo do
processo em apenas trés minutos.

RESULTADOS OBTIDOS

Para analise dos resultados foram considerados dois
periodos distintos: periodos pré e pds implantacdo
do protocolo. Os pacientes foram distribuidos em
quatro grupos de 10 (I, Il, Il e IV). O periodo de
pré-implantacdo foi de setembro/2015 a maio/2016.
Os pacientes do grupo | (n=10) foram considerados
como baseline para avaliacdo da efetividade do
protocolo, cujo desfecho desejado foi a redugéo

do tempo porta-baldo. Os grupos subsequentes (I
a IV) corresponderam ao periodo pés-implantacéo
(n=30), de junho/2016 a junho/2018.

Quarenta e quatro pacientes com IAMCST realizaram
angioplastia primaria (quatro pacientes excluidos por
apresentarem atipias que dificultaram a mensura-
cdo do desfecho). O Gréfico 1 ilustra a evolucdo do
tempo médio porta-baldo antes (grupo |) e apds a
implantacédo do protocolo, com reducao global signi-
ficativa de 46%. Melhoria expressiva pdde ser obser-
vada e mantida nos pacientes dos grupos Il e Ill, com
o tempo médio significativo de 68 minutos no grupo
IV (24% abaixo do parametro da AHA). Outrossim, a
linha de tendéncia denota a queda linear do tempo
porta-baldo apontando para reducio relevante de
desperdicios. Igualmente expressiva € a evolucao do
coeficiente de variacdo do tempo médio porta-baldo
cuja diferenca entre o grupo | e IV foi de 35% (Gréfico
2). Isto reflete de maneira significativa a melhoria
conquistada pela implantagdo do protocolo, ou seja,
a reducéo da média do tempo porta-baldo e dos
coeficientes de variacdo, melhorando, por conse-
guinte, a relagdo entre o tempo médio porta-baldo e
a morbimortalidade cardiovascular.

Evolucdo da Média do Tempo Porta-balao (minutos) no Hospital Alianca
(Salvador/BA) entre os Grupos Estudados (I a IV) com Linha de Tendéncia
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Evolucdo do Coeficiente de Variacdo do Tempo Porta-baldo (Coef. A%) no Hospital
Alianca (Salvador/BA) entre os Grupos Estudados (I a IV) com Linha de Tendéncia
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CONCLUSAQ

Através da implantacao eficiente e segura do
Protocolo IAMCST, utilizando processos padroniza-
dos pela metodologia Lean e inovacéo, o Hospital
Alianca conseguiu eliminar desperdicios relevantes
no atendimento aos pacientes com infarto agudo
do miocardio, expressos pela importante reducdo
do tempo porta-baldo.

Apbs a execucdo do protocolo observou-se tam-
bém ganhos adicionais expressivos no trabalho
em equipe, tais como: integracao, distribuicao de

responsabilidades, clareza das tarefas e reconheci-
mento dos resultados.

O sucesso da transformacéo dependeu ndo so6 das
ferramentas e recursos utilizados, mas também do
comportamento e engajamento de todos os envol-
vidos. Evitou-se assim o pior dos desperdicios - o da
capacidade humana.

Por fim, na forma de satisfacdo, respeito e digni-
dade, agregou-se muito valor a experiéncia dos
pacientes que perceberam - e registraram - a dedi-
cacéo e empenho dos profissionais em reduzir os
tempos de atendimento, preservar musculo cardia-
co e salvar vidas.
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O Hospital Vera Cruz

Francisleine Franck dos Santos, Larissa Romeiro Pellozo e Cristina Oliveira

OBJETIVO DO PROJETO

O projeto teve como objetivo reduzir a taxa de
inconformidades de registro da enfermagem na
UTI-Adulto e Unidade Cardiolégica, com melhoria
nos registros e glosas evitaveis, além de trabalhar
os motivos de falhas que impactam nos resulta-
dos de n&o conformidades.

SITUAGAO-PROBLEMA

Entre 2016 e 2017 observou-se um aumento
significativo - de 24% para 32% - das incon-
formidades dos registros de enfermagem em
prontuérios. Esse indicador impacta no aumen-
to do tempo para o fechamento da conta do
paciente, atraso no processo de faturamento,
aumento do tempo para recebimento do con-
vénio e glosas.

As inconformidades incluem: auséncia de
anotacdo de enfermagem; auséncia de pres-
cricdo de enfermagem; auséncia da checagem
da prescricdo de enfermagem e auséncia de
checagem de prescricdo médica.

Além disso, as inconformidades impactam
nos aspectos legais do registro adequado em
prontuéario, com a necessidade de uma inter-
vencgdo imediata.

Figura 1 | Resultado das pendéncias de
prontuérios do ano de 2017

Pendéncia de
Enfermagem

Auséncia de P 1 2 7 4 9
anotagao

15 10 10 8 17 2
7 13 2 2 6 7
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Auséncia de Checagem de £
Prescricado Médica 20 19 8 33 19 14
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Figura 2 | Resultado das glosas do ano de 2017
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PRATICA IMPLANTADA

Este projeto baseou-se na redugdo das inconformi-
dades de registro da enfermagem nos prontuarios,
em principio na UTI-Adulto e Unidade Cardiolégi-
ca. A metodologia utilizada foi o Lean Six Sigma,
com aplicagdo do DMAIC, a letra “D” com o
conceito de definicdo, a letra "M" para medicao,

a letra “A" para andlise, a letra “I” implementacdo
da melhoria e por final a letra “C" de controle para
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fechamento do ciclo.

Os dados utilizados para analise foram: Taxa de
inconformidades de prontuérios de enfermagem
do ano de 2017; relatérios de glosas por inconfor-
midades de registro de enfermagem e relatério de
pendéncias por setor e turno de trabalho.

Foram levantados os principais problemas com as
equipes das UTI's por meio do mapeamento dos
processos e identificagdo dos pontos de melhorias
a serem considerados.
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Figura 3 | Grafico de Pareto — UTI-A e UCO 2017
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Um plano de acéo foi elaborado e com isso algu-
mas a¢des de melhorias foram implementadas,
como: reducdo da SAE (antes muito extensa e com
itens repetidos); melhoria no lancamento de taxas
na unidade; aplicacdo de um “time-out” realizado
ao final de cada plantéo para realizar a dupla che-
cagem das principais pendéncias de inconformida-

0%

des de prontuarios no setor (vide figuras a seguir).
Também foi incluida a ficha de transferéncia de
cuidados no sistema informatizado de gestéo e

a confeccdo de adesivos do “like” com as metas
institucionais, onde apds cada meta atingida, os
colaboradores sdo “premiados” com o adesivo
que fica no craché.
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Figura 4 | Metas
Institucionais

Figura 5 | Checklist

na UTI-A

Outra agdo utilizada para reducdo de glosas foi o
Roleplaying - cujo objetivo foi que a equipe de en-
fermagem vivenciasse a experiéncia de negociacdo
de uma conta hospitalar junto ao auditor externo

— para que percebessem a importancia de suas
anotacgdes no prontuario eletrénico do paciente.
Todas as acdes foram realizadas em conjunto com
o servico de Educacdo Continuada, que apoiou o
desenvolvimento do plano de acdo e a capacitacao
e sensibilizacdo das equipes.

para aplicacdo do time-out

Figura 6 | Quadro
checagem time-out

Figura 7 | Adesivos do
"like" para cada meta
atingida

RESULTADOS OBTIDOS

Em abril de 2018 houve uma melhoria no in-
dicador de inconformidade de prontuarios de
68% para 72%, atingindo assim a primeira meta
estabelecida.

Como consequéncia, observou-se reducéo das
glosas das unidades de UTI-A em 35% e na
UCO em 52%.

Figura 8 | Indicador Glosa UTI-A e UCO
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Importante ressaltar que nos periodos acima
citados houve aumento do nimero de interna-
cdes. Na UTI-Adulto, de 329 internagbes em
2017 para 374 em 2018, e na UCO de 733 em
2017 para 805 em 2018.

Ainda ha grandes desafios para serem alcanca-
dos, mas o engajamento e entendimento das
equipes é de suma importancia para a obtencéo
dos melhores resultados.

CONCLUSAQ

Os ganhos com a implantacéo foram: reeduca-
cédo da equipe de enfermagem com a conscien-
tizagdo sobre as necessidades de um registro
confidvel e seguro no prontuario eletrénico do
paciente; o lancamento adequado dos materiais
na conta; o desafio de melhorar cada vez mais
com menos, utilizando a filosofia do “lean six
sigma”, além da melhoria dos processos de tra-
balho com combate ao desperdicio, resultando
na reducdo das glosas evitaveis.
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O BP Mirante

Jane Pereira, Adeline Buss e Nancy Yamauchi

OBJETIVO DO PROJETO

Demonstrar a redu¢do do tempo de enfermagem
com a utilizagdo do CCIP na terapia infusional
prolongada de pacientes internados.

SITUAGAO-PROBLEMA

Em torno de 50% dos pacientes hospitalizados,
durante sua internacdo, tém em algum momento
um cateter intravascular, seja ele periférico, cen-
tral ou arterial. Os cateteres centrais de insercdo
periférica (CCIPs) sdo uma alternativa garantida
para os pacientes que necessitam de um acesso
venoso seguro, proporcionando melhor geren-
ciamento dos riscos, maior seguranca e conforto
para eles. Entretanto, ainda ha uma resisténcia da
equipe e um desconhecimento sobre as vanta-
gens para o uso e indicacdo desse cateter.

PRATICA IMPLANTADA

Analisamos retrospectivamente os dados dos
pacientes que estiveram internados em nossa
instituicdo entre o periodo de 03 de julho de 2017
a 03 de janeiro de 2018 e fizeram o uso do CCIP.
Foram insertados 228 CCIPs, contabilizando 4601
dias de uso do cateter e média de 22 dias de per-
manéncia/dia por paciente. Sendo as principais
indicacbes para a utilizacdo do cateter estdo a an-
tibioticoterapia com 44%, seguida de NPT (20%)

e quimioterapia (13%). Posteriormente cruzados
os tempos médio de passagem do CCIP e de
puncdo com dispositivo venoso periférico, sendo
uma hora e meia e vinte minutos respectivamente
em cada procedimento.

RESULTADOS OBTIDOS

Consideramos que cada paciente que fez uso do
CCIP e cruzamos com o cenério onde o paciente
utilizaria dispositivo periférico intravenoso durante
o mesmo periodo de tratamento, com trocas a
cada 96 horas como define protocolo institucional.
Apenas com o tratamento através de dispositi-
vo periférico a enfermagem teria puncionado o
paciente no minimo 1.378 vezes, isto é, o uso do
CCIP reduziu em 80% do nimero de puncdes.
Em relagdo ao tempo de enfermagem, o tempo
médio em minutos para as pun¢des com dispositi-
vos periféricos seria de 27.565 minutos, 460 horas
de trabalho. Entretanto, com a utilizacdo do CCIP
o tempo médio foi de 20.520 minutos, 342 horas,
reduzindo o tempo de enfermagem no minimo
118 horas, representando uma economia de 25%.

CONCLUSAQ

Neste estudo evidenciamos que o uso do cateter
de CCIP traz uma melhoria importante para a
experiéncia do cliente através da reducéo do nu-
mero de puncdes e otimiza o tempo de trabalho
de enfermagem.
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O Hospital Sirio-Libanés

Lidia Maria Lacerda, Maira Franchin e Lene Meneses de Araujo Silva

OBJETIVO DO PROJETO

Realizar a passagem de plantdo entre enfermeiros
de maneira efetiva conforme recomendacdes das
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente. E
reduzir o tempo despendido durante a transicdo
de cuidados para um melhor gerenciamento do
tempo e da qualidade e segurancga do paciente.

SITUAGAO-PROBLEMA

Foram identificadas fragilidades no processo de
passagem de plantdo, as quais implicam na falha
de comunicacéo entre as equipes e reducdo do
tempo direcionado para o cuidado ao paciente.
Com o exposto foi verificada a necessidade de
otimizacdo do processo, uma vez que o instru-
mento utilizado anteriormente apresentava cam-
pos estruturados ndo preenchidos conforme sua
indicacdo. O tempo despendido também implica-
va em horas excedentes de trabalho dos colabo-
radores e, consequentemente, aumento de custo
referente ao pagamento desses periodos.

PRATICA IMPLANTADA

O instrumento utilizado para a passagem de

plantdo foi elaborado durante encontros com a
geréncia assistencial de enfermagem e produto
do comité de comunicacéo efetiva. Esta reviséo
ocorreu de acordo com as Metas Internacionais
de Seguranga do Paciente, propostas pela Joint

Commission International, a qual tem como ob-
jetivo promover melhorias especificas na segu-
ranca do paciente.

A comunicacéo pode ser de forma eletrénica,
verbal ou por escrito e a transi¢do de cuidados
pode ser multiprofissional, entre diferentes niveis
de cuidado no mesmo hospital, de unidades de
internacdo/critica para centro de diagnésticos,
centro cirdrgico e demais setores. Neste trabalho
€ apresentado o resultado da implementacdo em
uma unidade de internacéo clinica com 19 pacien-
tes na transicdo de cuidados entre enfermeiros.

A interrupgdo da comunicagdo pode ocorrer
durante as transicdes mencionadas e resultar

em eventos adversos, pois em conjunto com
outras distracdes das atividades da unidade
podem inibir a comunicacéo clara de informacdes
importantes do paciente. Portanto o contetdo
padronizado para a comunicacdo pode melhorar
significativamente os resultados relacionados com
a passagem de plantéo.

O novo instrumento consiste na utilizacdo da
ferramenta SBAR, um acrénimo, o qual aborda a
situacdo e avaliacdo, histdria prévia e recomenda-
¢do da equipe.

Anterior a implementagcdo do novo instrumento
houve alinhamento, sensibilizacédo e orientacédo
para as equipes realizada pelo gestor e entao
iniciado em janeiro com o propédsito de mensurar
o tempo da passagem de plantdo durante uma
semana a cada més durante dez meses. Houve
necessidade de acompanhamento diario, por par-
te das autoras do projeto, bem como, alinhamen-
tos recorrentes para esclarecimentos de duvidas e
dificuldades apresentadas pela equipe.

Apds este periodo de adaptagdo e com a sua
utilizacdo diaria foi aplicado um questionério
construido pelas autoras para avaliar a percep-
cdo dos enfermeiros sobre o novo instrumento
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para a transicdo dos cuidados. O questionario
foi composto por onze questdes objetivas, sem a
necessidade de identificacao.

RESULTADOS OBTIDOS

Por meio dos relatos da equipe de enfermagem

e observagdo da coordenacdo e geréncia de en-
fermagem houve redugdo do tempo na passagem
de plantédo, comparando-se a periodos anteriores.
O tempo do processo de passagem de plantdo
era de, aproximadamente, 40 minutos e, com as
mudancas implementadas, até o momento, te-
mos a reducéo do tempo médio para 12 minutos
e 30 segundos no més de abril; e 12 minutos e 36
segundos no més de maio. A taxa de ocupagdo

da unidade de internacdo dos meses de abril e
maio foram, respectivamente, 95,60% e 97,73%.

E possivel evidenciar que houve uma consequen-
te reducdo das horas excedentes de trabalho dos
colaboradores, com otimizagdo das horas traba-
lhadas voltadas para a assisténcia ao paciente e
diminuicédo do retrabalho.

Consideramos que as horas excedentes de tra-
balho ndo sdo apenas consequéncia do tempo
despendido na transferéncia de informacoes,
pois outros fatores como intercorréncias interfe-
rem neste resultado.

Os resultados obtidos através das respostas
dos questionérios revelam que a maioria dos
envolvidos concordou com o aperfeicoamen-
to do processo de passagem de plantdo. Para
melhor anélise dos dados, as opg¢bes de res-
posta foram transformadas em letras, Conforme
Gréfico 1.

Grafico 1 | Respostas gerais obtidas através dos questionarios aplicados

Percepcdo da Mudanca na Passagem de Plantao

4%

56%

= Concordo Parcialmente m  Concordo

CONCLUSAD

Apds a implantacdo do novo instrumento houve
melhora da comunicagdo, com o direcionamento
das informacdes, diminuicdo do retrabalho e au-
mento da satisfacdo da equipe, com impacto na
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qualidade da assisténcia, através da otimizacéo
do tempo destinado ao paciente.

Observou-se que a simplificacdo dos proces-
sos através de sua gestdo leva ao aumento da
eficiéncia e ganhos nos resultados, evitando
desperdicio de tempo, energia e recursos
humanos.
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O Rede Mater Dei de Saude

Luiza Alves Romano, Pablo Raphael Jardim Santos, Daniela Pagliari e Marcia Salvador Géo

OBJETIVO DO PROJETO

Garantir seguranca assistencial e eficiéncia opera-
cional na gestéo de leitos promovendo adequado
fluxo de pacientes. Implantar painéis de monito-
ramento em tempo real e estabelecer rotina de
round didrio que permitam adequac&o de recursos
e movimentacao de pacientes de forma planejada.

SITUAGAO-PROBLEMA

Eficiéncia e performance sdo os principais ob-
jetivos da gestdo em saide com foco em valor.
Cuidar do paciente correto, no local correto

e utilizando recurso correto é uma forma de
promover eficiéncia. Identificar precocemente
riscos e agravos por meio do monitoramento de
condicdes clinicas em tempo real durante toda a
internacdo é um desafio que impacta diretamente
em desfecho clinico, tempo de permanéncia e
experiéncia do paciente.

Para tanto, é imprescindivel assegurar que cuida-
dos e recursos direcionados aos pacientes sejam
adequados, o que torna o foco na seguranca as-
sistencial fator determinante para o sucesso dos
processos de gestao de leito.

PRATICA IMPLANTADA

No intuito de promover a seguranca assisten-
cial e o fluxo do paciente de forma assertiva
detectou-se a necessidade de sistematizar o

acompanhamento de dados clinicos dos pacien-
tes, tornando estes marcadores orientadores do
fluxo assistencial.

O projeto foi estruturado a partir de seis macro-
processos: 1. Internacado do Paciente Cirdrgico
Eletivo; 2. Protocolo de Seguranga em Pés-Ope-
ratério; 3. Internacdo via pronto-ocorro (PSO); 4.
Protocolo de Intercorréncia e Cédigos na Unida-
de de Internacgdo; 5. Alta do Centro de Terapia
Intensiva (CTI); 6. Alta da Unidade de Internacéo
e Desospitalizacao.

A partir da constru¢do de um algoritmo dentro do
sistema de prontuério eletrénico baseado em dados
clinicos, sinais vitais e cddigos de procedimentos foi
possivel sinalizar automaticamente os pacientes ele-
giveis para o Protocolo de Seguranga em pds-ope-
ratério cujo fluxo natural é a transferéncia imediata
para o centro de terapia intensiva ao término do
procedimento (macroprocessos 1 e 2).

O macroprocesso 3 - Internagao via PSO monitora
a resolutividade do atendimento, alertando em
tempo real o tempo médio de permanéncia do
paciente e o destino dos pacientes internados.
Para os pacientes que serdo internados, a aplica-
cédo do Modified Early Warning Scoring (MEWS)
pelo médico e pelo enfermeiro em momentos
distintos permite o direcionamento adequado do
destino do mesmo.

Nas Unidades de Internagdo a visualizacdo do
MEWS nos painéis de gestdo em tempo real e

o fluxograma de acionamento dos Cédigos de
Emergéncia e Urgéncia guiados pela deteccédo
de deterioracdo clinica reduziu a ocorréncia de
eventos de parada cardiaca e os encaminha-
mentos desnecessarios as unidades intensivas,
promovendo uma maior eficiéncia no macropro-
cesso 4 - Protocolo de Intercorréncia e Cédigos
na Unidade de Internacéo.

Os macroprocessos Alta do CTI (5) e Alta da
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gerar previsibilidade de alta no intuito de garantir
melhoria no giro de leito. Estes processos moni-
toram ainda indicadores assistenciais como asser-
tividade da alta, horéarios de movimentagdo dos
pacientes da unidade intensiva para a unidade de

internacao e disponibilizagdo de leitos.

O macroprocesso 6 - Desospitalizacdo direciona
a assisténcia a pacientes de longa permanéncia
e em cuidados paliativos. Os indicadores dispo-
niveis geram alerta as equipes sobre o tempo de
internacdo e colaboram com as ac¢des interdisci-
plinares, cujo intuito é construir condi¢des para a

alta hospitalar.

Para que todos os indicadores e alertas pudes-
sem ser monitorados foi desenvolvido um real-
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A pactuacgdo das agdes e o entendimento dos ges-
tores de suas competéncias frente aos processos
foram determinantes no alcance de metas de se-
guranca e na eficiéncia alcancada no giro do leito.
A adesdo ao protocolo de Seguranca Pés-Opera-
téria foi crescente por parte do corpo clinico (gréa-
fico abaixo), garantindo assisténcia adequada aos
pacientes durante todo o transoperatério, além

de ter desenvolvido habilidades de comunicacdo

intersetorial.
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-time dashboard. A consulta durante os rounds
(encontros diérios das equipes assistenciais e da
gestdo de leitos) permite tomada de decisdo e
o melhor planejamento das a¢des da gestao de
leitos gerando eficiéncia.

RESULTADOS OBTIDOS

A implantacéo de processos e ferramentas para
monitoramento em tempo real dos dados continu-
amente (conforme exemplo do Processo 3 abaixo)
garantiu maior seguranca e rapidez na tomada de
decis3o clinica e fluidez nos fluxos assistenciais.
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Estas agdes promoveram ainda a reducdo do
tempo de internacédo e do custo médio destes
pacientes.

O aumento sustentavel de 10% no giro de leitos
a partir de fevereiro de 2018 pode ser entendido
como o melhor indicador de performance do
projeto, consagrando-o um projeto de exceléncia
operacional assistencial.

CONCLUSAQ

A aplicagdo da metodologia de monitoramento em
tempo real de pacientes e suas condi¢des clinicas,
bem como do gerenciamento de leitos disponiveis

garantindo o tratamento do paciente adequado, no
local adequado, com recurso adequado e no tempo
adequado é capaz de promover a exceléncia assis-
tencial e eficiéncia operacional em redes de salde.
Além disso, resultados como a otimizagcao do giro
de leito e a reducéo dos custos de internacédo de-
monstraram que a gestdo inteligente e a atuagdo
dos profissionais a partir de alertas e indicadores
em tempo real sdo fundamentais para se alcan-
car niveis elevados de eficiéncia operacional e
sustentabilidade.

A atuacdo interdisciplinar e multissetorial observa-
da no encadeamento dos processos e alimentada
pelas sessdes de round promoveu a disseminacao
da cultura de seguranca, proporcionou aperfeicoa-
mento na comunicagdo e dinamismo nas interacdes
entres os setores.
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O Hospital e Maternidade Santa Joana

Monica M. Siaulys, Elaine Galvédo e Kellyn C. Liboni

No Hospital e Maternidade Santa Joana identi-

OBJEHVO DO PROJETU ficamos como problemas:

Reduzir em 20% o tempo de permanéncia do 1. Separacédo da mae e RN nas primeiras horas
RN no bercario admissional em seis meses, com de vida;

programa de alta sincronizada do RN e da mae

do Centro Obstétrico. 2. Baixa padronizacdo dos processos, gerando

atividades de baixo valor agregado;

3. Excesso de movimentagdes do RN no periodo
entre nascimento até a chegada ao quarto.

SITUAGAO-PROBLEMA

O contato materno/neonatal precoce favorece
e estimula o vinculo e traz iniUmeros beneficios.

PRATICA IMPLANTADA

Separacao do binébmio mae e RN apds o nascimento Integracdo da méae e RN apds o nascimento;
Excesso de atividades de enfermagem que ndo agregam valor Aumento em horas de enfermagem dedicadas a assisténcia
Excesso de movimentagdes do RN Fortalecimento do vinculo precoce da mée e recém-nascido e

diminuicdo dos gastos com elevador

RESULTADOS OBHDUS a permanéncia do RN no bercério admissional.

Torna-se muito relevante o ganho de seguranca e
Podemos verificar em gréfico abaixo o ganho diminuicado de retrabalho, quando aumentamos a
em melhoria do tempo do processo diminuindo qualidade do trabalho executado.
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Meta: Reducao de 20% do tempo médio
de permanéncia do RN no BA

05:27 05:23
04:53 05:05 .
04:34 04:48
. 03:38
Média: 05:01 | | | | | | -30%
N N
SR N T Y.

Ganho: Reducédo do tempo de separacdo do Binémio

Tempo entre nascimento e a

1 ? unificacdo do binédmio
Processo antigo 276 minutos (4,6 horas)

Processo novo 121 minutos (2,0 horas)

155 minutos :
(2,6 horas)

56%
Este processo obteve 100% de sucesso na sincro- quarto foi um ganho na experiéncia positiva da
nizacdo da Mae-RN, que possui critérios clinicos paciente, tendo seu filho o tempo todo ao seu
de elegibilidade para alta integrada. lado. Esse foi o maior ganho no projeto, entre-
A sincronizacdo da saida da M&e-RN para o gando valor ao paciente.
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Ganho econdmico: Horas de enfermagem dedicadas a assisténcia

» PROCESSO ANTERIOR

Também demonstramos o ganho operacional no
fluxo seguro do binémio, otimizando as horas
dos profissionais de enfermagem, reducéo na
utilizacdo do bercério e reducéo da utilizacdo do
elevador, que no processo anterior utilizava trés
viagens, para o processo atual de uma viagem,
reduzindo ao ano 27.336 viagens.

» PROCESSO NOVO

v

Média de RN/més 1139 RNs

Custo hora da TE R$30,14
Ganho por més (em horas) 550 h
Ganho mensal econémico R$ 16.592,57

Ganho anual econémico

R$ 199.110,87

CONCLUSAQ

Podemos comprovar que a aplicacdo do Lean
Healthcare no fluxo assistencial teve um ganho de
valor ao nosso cliente, ampliando seu centro de
experiéncia de forma concreta e segura.

Neste processo, o aprendizado e integragdo da
equipe assistencial e administrativa foi essencial
para que pudéssemos alcancgar nosso objetivo,
realizar a melhoria projetada e comprovar em
nossos resultados que foi para melhor.

A lideranca, em seu papel de patrocinio para com
as equipes, disponibilizou um ambiente favoravel
para que este trabalho fosse realizado com sucesso.
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O Hospital Evangélico de Londrina

Regina Pinni e Viviane Vidotti

OBJETIVO DO PROJETO

Oferecer atendimento personalizado ao binémio
mamae e bebé dos clientes do Plano Hospitalar

em Londrina/PR, ap&s alta precoce com a coleta do
teste do pezinho no domicilio, com a diminuicdo do
tempo de hospitalizacdo e melhor recuperacéo.

SITUAGAO-PROBLEMA

Maternidade de referéncia para o alto risco em
Londrina e regido que atende SUS, convénios

e particulares, porém com distintos perfis de
complexidade clinica das pacientes admitidas

- 0 que gera uma utilizacdo elevada dos leitos
operacionais, com média de permanéncia de 2,6
dias, dificultando o giro de leito para casos mais
complexos e de urgéncia.

PRATICA IMPLANTADA

O Saude em Casa, sistema de internagao do-
miciliar que compde a Associagdo Evangélica
Beneficente de Londrina, integrado ao Hospital
Evangélico de Londrina e Plano de Saude Hospita-
lar, propde um programa diferenciado de assis-
téncia para a mamae e bebé, inserindo o binémio
na nova realidade doméstica com atendimento
qualificado, individualizado e humanizado a partir
das 36 horas do nascimento do RN. Disponibiliza
profissionais para o atendimento da puérpera e
recém-nascido mediante liberacdo prévia do obs-

tetra, pediatra e aceitagdo da familia. O binémio é
admitido durante sua internacéo hospitalar e reali-
zado uma consulta de enfermagem até o 5° dia de
vida do RN. O objetivo é avaliar a mamae quanto:
involucdo uterina, ferida cirlrgica, episiotomia,
l6quios, cuidado com as mamas, amamentacao,
ordenha manual, armazenamento de leite, doacdo
do leite extraido no posto de coleta do hospital,
acesso ao canal direto Disk Mama disponivel 24
horas, além dos cuidados com o bebé como colo-
racdo da pele (ictericia), aspecto do coto umbilical,
higiene do bebé, genitélia, succ¢do, degluticdo, ga-
nho ou perda de peso, posicionamento do bebé
apos sugar o seio, coleta do teste do pezinho,
puericultura e programa nacional de imunizacéo.
Assegurada a vitalidade do binémio no domicilio,
o enfermeiro do programa entrard em contato
com o obstetra e pediatra para alta definitiva.

No caso de alteragdo na saude em alguma das
partes bindmio, obstetra e pediatra sdo imedia-
tamente comunicados via telefone, orientando
quanto a conduta a seguir. Apés alta do bindmio,
se a familia julgar necessérias mais visitas, estes
deveréo entrar em contato com o Programa Saude
em Casa para novo agendamento e orcamento. O
programa fica disponivel 24 horas ao cliente para
esclarecimento de duvidas até o momento da
visita no domicilio. Os critérios de elegibilidade
para a mamée s&o: estabilidade clinica, sem uso
de antibiético, liberada pelo obstetra; e para o
bebé sdo: estabilidade clinica, primeira dose de
vacina de hepatite B, teste do olhinho, teste do
coracdozinho e teste da orelhinha, realizados
nas dependéncias do Hospital Evangélico de
Londrina e registrados devidamente na carteira
de vacinagdo do bebé, no sistema on-line da
maternidade, bem como o Registro Civil de
Nascimento, sem uso de antibiético, auséncia de
ictericia precoce e com liberacdo do pediatra. As
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vantagens dessa alternativa de assisténcia séo
proporcionar ao bindmio um atendimento quali-
ficado junto ao convivio familiar, sem o estresse
de um ambiente hospitalar; reducéo dos riscos

de infeccdo; atencdo humanizada e personali-
zada, proporcionando recuperacdo mais rapida,
além de aumentar a oferta de leitos e reducéo
de custos para o sistema de saude

Programa "Mamae bebé&"”

N° de pacientes admitidos 2017
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Programa "Mamae bebé&”

N° de pacientes admitidos 2018
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RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados foram de 274 admissées em 2017

e 147 admissbes de janeiro a junho de 2018,
totalizando 421 clientes atendidos pelo Programa
Mamé&e e Bebé. A partir dos critérios de elegibili-
dade, a alta médica foi reduzida de 48 para 36 ho-
ras a partir do nascimento do RN. Considerando
o valor médio do leito hospitalar em R$ 551,25, o
Plano de Salude Hospitalar obteve uma economia
de R$ 232.076,25, com aumento na satisfacdo

do cliente, proporcionando as melhores préaticas
assistenciais no atendimento domiciliar com qua-
lidade ao bindmio e aumento no giro de leito.

CONCLUSAQ

Com o programa de internagdo domiciliar o
bindmio maméae-bebé recebe todos os cuidados

e acompanhamentos necessérios no pds-parto,
realizado por uma equipe de enfermagem que
favorece a insercdo na nova realidade doméstica.
As vantagens dessa alternativa de assisténcia séo:
proporcionar um atendimento qualificado, indivi-
dualizado e humanizado junto ao convivio familiar,
sem o estresse de um ambiente hospitalar, contra
riscos de infeccéo; proporcionar uma recuperacao
mais rapida; além de aumentar a oferta de leitos no
hospital para os casos mais complexos e de urgén-
cia e reducdo de custos para o sistema de saude.
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O Hospital Moinhos de Vento

Renata Pereira Silva Artioli e Lisiane Martins

OBJETIVO DO PROJETO

Criar um Protocolo de Liberacdo de Cargas das
Autoclaves, para padronizar os aspectos a serem
observados antes da liberacdo do material para uso.

SITUAGAO PROBLEMA

Por se tratar de um processo critico e ndo haver
método e uniformidade na liberagdo das cargas
de autoclave pelos enfermeiros, foi identificada a
necessidade da criacdo do protocolo.

PRATICA IMPLANTADA

A implementacdo desse pacote de medidas visa
gerenciar riscos e minimizar as quase falhas, estabe-
lecendo barreiras e tornando a equipe como peca-
-chave desse processo. Todo o embasamento para
construgdo do protocolo partiu da Resolugdo, RDC
N°15, de 15 de marco de 2012 e do Manual de Boas
Praticas da Sociedade Brasileira de Enfermeiros de
Centro Cirurgico, Recuperacao Anestésica e Centro
de Material e Esterilizacdo ( SOBECC), os nortea-
dores para os processos de Centro de Material e
Esterilizacdo (CME).

O protoloco consiste em verificacdo dos indica-
dores diérios de qualidade (Indicador Bioldgico
e Bowie Dick), anélise da montagem da carga
antes da esterilizacdo, verificacdo apds a este-

rilizacdo do parédmetro fisico do ciclo, pacote
desafio com integrador quimico classe 5, andlise
dos indicadores tipo 1 das embalagens e iden-
tificacdo da presenca de carga molhada indevi-
da. Apds a anélise desses parametros a carga é
liberada para uso.

RESULTADOS OBTIDOS

O protocolo foi concluido em novembro de 2017

e pode-se observar que apds a implementacéo a
equipe da CME se sentiu mais assistida e fortale-
cida neste processo, pois torna a participacéo do
enfermeiro mais atuante nesta fase critica de todo o
processo de processamento de produtos, tornando
a equipe técnica mais comprometida para realizar
as melhores préticas e cumprimento das rotinas que
estdo relacionadas a esse protocolo. Com a imple-
mentacdo do protocolo ja foi possivel observar uma
melhoria no processo como um todo, reducéo con-
sideravel da presenca de carga molhada e melhor
rastreabilidade dos instrumentais cirtrgicos.

CONCLUSAQ

Esse € apenas o inicio das muitas melhorias que
podemos implementar para aumentar a qualidade
e seguranca dos produtos esterilizados e conse-
cutivamente contribuir para étimos resultados ao
paciente, pois na CME ¢ o inicio do cuidado.
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O BP Mirante

Adeline A. Queiroz Buss, Erica Marques e Nancy Yamauchi

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir o tempo de preparo pela equipe de enfer-
magem do paciente cirurgico eletivo.

SITUAGAO-PROBLEMA

O preparo do paciente internado para procedi-
mento cirlrgico eletivo pela equipe de enferma-
gem apresentava um lead time de 2 horas e 17
minutos, com valor ndo agregado de 77 minutos.
Esse tempo prolongado impactava como ponto de
desperdicio nos seguintes aspectos: na utilizagdo
desse leito para uma proxima internagdo, na ges-
tdo da agenda cirdrgica e também na experiéncia
negativa do paciente que esperava pelas etapas
desnecessariamente.

PRATICA IMPLANTADA

O presente estudo foi realizado em uma unidade
de internagao cirurgica de um hospital privado de
médio porte da cidade de Sao Paulo, durante o
primeiro semestre de 2018.

Foram mapeados os processos de atendimento ao
paciente cirdrgico eletivo, através da utilizagdo da
metodologia Lean, com medicédo de cada etapa
através de observacéo direta. A partir disso, foram
medidos os tempos para execucdo e pontos de
desperdicio desde a chegada do paciente no leito,
inicio do processo de admisséo pela equipe de
enfermagem, fim da admissé&o, inicio do preparo,

fim do preparo, inicio da medicacéo, fim da medica-
¢do, acionamento do transporte até a chegada do
paciente no centro cirurgico.

Utilizando ferramentas da qualidade como o mape-
amento de processos e brainstorming com a equipe
assistencial da unidade piloto, foram realizadas as
acdes descritas abaixo:

1. Redefinicdo em unidade piloto do fluxo para o
preparo do paciente cirlrgico com interface
entre hospitalidade, farmacia e enfermagem;

2. Centralizagdo das informacdes no setor, liderado
pelo enfermeiro plantonista;

3. Acompanhamento dos pacientes em agenda
cirlrgica pela equipe assistencial e lideranca de
enfermagem em periodo anterior a chegada
do mesmo na unidade, antecipando quaisquer
necessidades especificas de preparo para o pro-
cedimento cirdrgico;

4. Criacéo e padronizacdo de protocolos institucio-
nais para os preparos cirlrgicos;

5. Capacitacéo da equipe assistencial nos cuidados
assistenciais das linhas cirlrgicas estratégicas da
instituicao;

6. Redefinicdo dos impressos a serem preenchidos
pela equipe de enfermagem;

7. Redefinicdo da organizacdo do prontuério do
paciente cirdrgico a ser realizado pela equipe de

auxiliares de documentacéo clinica;

8. Padronizagdo de contato antecipado do centro
cirdrgico para verificacdo de pendéncias.
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RESULTADOS 0BTIDOS

Em nova coleta de dados realizada em maio, foi
identificado o lead time de 34 minutos, sendo
que a meta inicial definida era de 40 minutos.
Desde o inicio do projeto houve uma reducéo
de 75% do tempo de preparo do paciente cirdr-
gico, impactando diretamente na experiéncia
do paciente e na produtividade potencial dos
colaboradores e area. Em 24 horas a equipe

de enfermagem tinha capacidade de preparar
12 pacientes e com a otimizacdo do processo,
foi constatado que seria possivel preparar 48
pacientes no mesmo periodo, com o mesmo
quantitativo de pessoal.

Além disso, o fortalecimento da colaboracéo
entre areas foi um ganho que n&o foi medido
nesse trabalho, mas que traz forte contribuicdo
positiva ao clima institucional.

CONCLUSAO

O trabalho trouxe uma reflexdo institucional
sobre a importancia da aplicacdo de conceitos
da metodologia enxuta e como pode transfor-
mar os resultados com relacdo a seguranca do
paciente, ganho potencial de produtividade e
identificacdo de oportunidades em situacdes
rotineiras e aparentemente estaveis.
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O Pro Matre Paulista

Alberto Vasconcelos, Edna Shimura e Cristiane Mendez

procedimentos, atividades manuais, podendo
OBJEHVO DO PROJETD ocasionar o aumento de tempo na liberacéo da

sala e comprometer o resultado qualitativo e o
Reduzir o tempo de setup < 1h até janeiro de 2018. fluxo de pacientes no Centro Cirtrgico e Centro

Obstétrico.

Lead Time situacao original: 1h15min.

SITUAGAC-PROBLEMA
Nao havia uniformidade na sequéncia dos PRAT'CA ”\/IPLANTADA

Médico pode demorar para liberar a sala Construcao de espaco para médico utilizar sistema informatizado.

Processos padronizados — FEP/Trabalho padronizado do
setup de sala.

Auséncia de padronizagéo Monitoramento do paciente na sala operatéria até a RPA,
garantindo maior seguranca;
Demarcacgdo da mesa cirdrgica - apos a higiene a enfermagem
levava tempo para centralizar a mesa.

Circulante de sala leva paciente até a RPA Comunicagao rapida com a RPA.

Mecanismo de gestdo informatizado:

a) Gestdo a vista — Sistema Andon - acionamento do profis-

sional da higiene através de sinalizacdo/Beneficio: agilidade
Mecanismo de gestdo manual na comunicacdo e no setup da sala.

b) Gestéo a vista na informagdo por parte da montagem da

sala para o préximo procedimento agendado/ Beneficio: me-

canismo de gest&o informatizado.

Kit montado na lavanderia: atividade reduzida em 15h por més,

Kit de rouparia montado manual reducédo de 28% no consumo do enxoval do CO, economia
anual R$ 324.736,56.
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RESULTADOS OBTIDOS

GANHOS SEGURANCA ECONOMICO FINANCEIRO SATISFAQAO
PACIENTE
X
Montagem do Kit Atividade reduzida em
15h més
Aprimoramento da X
Assisténcia em sala
Aquecimento da X
Paciente em sala
Padronizacéo antes e X
apds procedimento
Qualidade na limpeza X
dasala
X
Agilidade na Aumento de disponibili- X
entrega da sala dade de sala em 11h07
X
Padronizacdo do KIT Economia anual
HMSJ e PMP X R$ 324.736,56,
28% no consumo do
enxoval do CO
Monitoramento da X

Paciente até RPA

Monitoramento do Tempo em Minutos do Setup em Sala Obstétrica 2017-18 PMP

80
70
60
50
40
30
20
10
0
Jul/17 Ago/17 Set/17 Out/17 Nov/17 Dez/17 Jan/18 Fev/18
" Setup 75 72 48 58 63 59 52 43
Meta 60 60 60 60 60 60 60 60
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CONCLUSAQ

O projeto gerou aprendizados entre as equipes
que se dedicaram para a melhoria implementada.
Entendemos que a lideranca foi um agente de
mudanca, assumindo seu papel na conducéo do
projeto e também permitiu que as contramedi-
das fossem concretizadas gerando as melhorias
identificadas.

Na execugdo do projeto aprendemos a utilizar
ferramentas para andlise do processo tendo
como foco a seguranca do paciente, profissional
e organizagao.

Como aprendizado desenvolvemos nosso olhar
para identificacdo de desperdicios, nos favore-
cendo uma visdo macro do processo, interagin-
do com as areas responséaveis, e ampliando a
utilizagdo de mecanismos informatizados exis-
tentes para apoio ao sistema de gestao.

Vale ressaltar que a filosofia Lean nos oportuni-
zou envolver toda a equipe na implantacdo das
melhorias.
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O BP Mirante

Alessandra de Assis Miura, Renata Alves Barbosa e Nicoli Melo Citrangulo

0BJETIVO DO PROJETO

A cobranca correta dos honorérios de atendi-
mento viabiliza e evita desgastes e desperdicios,
além de incrementar a receita, favorece um
melhor relacionamento com as operadoras de
saude e pacientes, ajudando também no cresci-
mento do setor e instituicdo.

SITUAGAO-PROBLEMA

Apds a anélise do cardapio de cobranca de
honorarios original, no final do segundo semes-
tre de 2017, a gestdo de fisioterapia juntamente
com a equipe, iniciaram o processo de melhoria
do processo para instituir a insercdo de novos
codigos de cobranca, permitindo a ampliagdo
das oportunidades de cobranca. Historicamente
o cardépio permitia a cobranca de somente 80%
das praticas executadas.

Além deste ponto, analisamos o percentil de
recusas ou auséncia de pacientes atendidos
(12%/més) que favorecem ociosidade ao plantdo
deste profissional e que impactam diretamente
no ciclo de receita, uma vez que a nossa atuacéo
é humano-dependente.

PRATICA IMPLANTADA

Com o apoio do setor de tecnologia da informa-
cdo, conseguimos elaborar e aumentar o rol de
procedimentos cadastrados baseados em tabe-

las médicas (AMB/TUSS) para que futuramente
gerassemos a cobranca de tudo que foi executa-
do durante a assisténcia fisioterapéutica. Apds
a fase de teste, os colaboradores receberam trei-
namento para uso da ferramenta e na sequéncia
o modelo foi incorporado a rotina.

Além desta mudanca, a gestédo de fisioterapia
realiza diariamente a conferéncia das contas
para garantir que as cobrangas estejam corretas,
bem como evitar que existam cobrancas fora do
padrdo de conformidade.

Em relacdo a diminuicdo ao percentil de recusas
e/ou auséncia de atendimentos, além de revisi-
tar o nosso protocolo assistencial para pacientes
em processo de terminalidade, incorporamos

o habito de no inicio do plantdo checar se em
algum momento o paciente estara ausente da
unidade para realizacdo de exames, evitando
assim que ele deixe de ser assistido e que o
colaborador por sua vez fique sem a sua produti-
vidade completa para o plantéo.

RESULTADOS OBTIDOS

Apds a ampliacdo do cardépio, conseguimos
atingir um percentual de 100% das cobrancas de
préaticas executadas, contribuindo em 2018 com
um valor incremental de R$ 20.154,00/més e para
os primeiros cinco meses de 2018, atingimos um
ganho real de R$ 100.786,00.

Além destes valores, vale ressaltar que a equipe
contribui enormemente com receitas geradas de
forma indireta, que estdo relacionadas a dis-
pensacao de insumos que serdo utilizados para
viabilizar a recuperacéo e reabilitacdo do pacien-
te internado.
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Para o percentil de recusas e/ou auséncia de
atendimentos, conseguimos atingir 7%, apre-
sentando uma queda de 5% em relacdo a medi-
da inicial.

CONCLUSAD

Os planos abordados foram eficazes para a resolu-
¢do dos problemas relacionados a cobranca, onde
neste quesito atingimos o 100% e agora nossa
meta é alcancar 100% dos atendimentos nas uni-
dades, eliminando a ociosidade do colaborador,
trazendo para o mesmo o hébito de organizacdo
do seu tempo dentro do seu plantédo e a cons-
ciéncia do impacto de sua ociosidade e falta de
produtividade para o cenario de forma macro.
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O Hospital Marcelino Champagnat

Alessandra Michalski de Padua, Marili Pasqualin e Raquel Guedes Carrocini

0BJETIVO DO PROJETO

Reducéo financeira na conta de exames labora-
toriais buscando otimizacdo da operacéo e sem
impactos negativos na qualidade do servico
prestado.

SITUAGAO-PROBLEMA

Através da analise do orcamento matricial, cons-
tatamos prejuizo financeiro na conta de exames
laboratoriais, situacdo que colocava em risco

a sustentabilidade econémico-financeira dos
Hospitais Marcelino Champagnat e Universitario
Cajuru, ambos pertencentes ao Grupo Marista e
com localizagdo adjacente.

O Hospital Universitario Cajuru (HUC), até
setembro de 2017, possuia um Laboratério de
Anidlises Clinicas proprio. J&4 o Hospital Marceli-
no Champagnat (HMC), até dezembro de 2017,
possuia um modelo terceirizado. Este cenario
gerava estruturas laboratoriais duplicadas, falta
de sinergia e de padronizacdo na gestdo e nos
processos, além de proporcionar um custo alto
para o Grupo Marista.

PRATICA IMPLANTADA

Apos a identificacdo do problema, as liderancas

optaram em unificar o modelo de operacdo dos
laboratérios de anélises clinicas dos Hospitais do
Grupo Marista, utilizando a metodologia CAN-
VAS para gerenciamento do Projeto Unificacéo
Laboratérios.

Primeiramente, definiu-se a equipe da iniciativa,
com seus respectivos patrocinador e lider e, em
seguida, a meta e o produto do projeto, que visa-
va a economia de 1 milhdo de reais em relacéo a
2017 no orcamento anual até dezembro de 2018.
Estabeleceram-se entdo as premissas que
contemplavam: o apoio da alta administragao,
sistemas integrados, cumprimento das politi-
cas e valores institucionais do Grupo Marista,
atendimento aos requisitos de manutencao da
filantropia do Grupo Marista, aporte de recur-
sos necessarios, possibilidade de terceirizacdo
da operacéo, envolvimento efetivo de todas

as areas corporativas necessarias, manutencao
da certificagcdo de qualidade Joint Commission
International (JCI) do HMC, cumprimento da
legislacao trabalhista vigente, garantia do cum-
primento dos SLA's dos exames que atendesse a
necessidade de ambos os hospitais, avaliacdo de
compliance para prospeccdo de fornecedores,
néo comprometer a qualidade do servico presta-
do pelo modelo atual e avaliacdo de fornecedo-
res terceiros capazes de atender as necessidades
do Grupo Marista.

O projeto foi caracterizado pela operagdo de
exames centralizada na area técnica atual do
laboratério do HUC, com manutencgao das
atividades académicas, exames de Medicina
Ocupacional e Pesquisa Clinica. Seus requisitos
envolvem o cumprimento da legislagdo vigente,
o atendimento aos requisitos da JCI, atendi-
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mento as necessidades elencadas pelo corpo
clinico, cumprimento das regras contratuais com
as operadoras de planos de saide e com o SUS,
dimensionamento adequado do time operacio-
nal, time operacional qualificado e atendendo
as necessidades técnicas e mercadoldgicas,
existéncia de indicadores de monitoramento de
qualidade e auditorias periddicas, gestor dedi-
cado e interno do processo, coletas dos exames
realizadas de forma descentralizada, plano de
contingéncia em caso de terceirizagdo e audi-
toria por time interno aos fornecedores com
emissédo de parecer técnico.

Os riscos previstos incluem o ndo atendimento
as premissas previamente definidas e possiveis
rupturas contratuais. Ja os custos e aquisicoes
previstas incluem investimentos com infraestru-
tura, equipamentos, Tl para processo interno
de unificacdo e custos com rescisées passivo
trabalhistas e Tl para processo terceirizado de
unificagdo.

Por fim definiu-se o cronograma com as a¢des

a serem adotadas e seus respectivos prazos, 0s
quais foram atendidos dentro do previsto.
Inicialmente foi realizado um estudo de viabili-
dade econdmica e financeira com o intuito de
definir se o modelo optado seria préprio ou

terceiro. Optou-se pelo modelo terceirizado

da fase analitica (execucdo de exames) e pés
analitica (disponibilizacdo de resultados) por
evidenciar menor tempo de implantagdo, maior
capacidade de investimento tecnoldgico do
terceiro e maior viabilidade econédmico-financei-
ra. Foi mantida como prépria a fase pré-anali-
tica (recepcdo e coleta de exames) com gestao
dedicada.

A implantacao ocorreu em 01 de setembro de 2017
no HUC e em 01 de dezembro de 2017 no HMC.

RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados evidenciados incluem a otimizacéo
da operacéo no que se refere ao espaco fisico,
por haver apenas uma estrutura laboratorial para
ambos os hospitais; gestdo e controle efetivo
dos estoques; reducdo no custo por exame,
padronizacdo dos processos e atualizagdo do
parque tecnoldgico.

Em valores reais a economia anual para a area
da satde do Grupo Marista chegou a 2 milhdes,
conforme demonstra o gréfico abaixo:

Despesas Laboratério de Analises Clinicas

6.134.227

4.532.811
4.079.530

Modelo Antigo Projecéo Real/Tendéncia
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CONCLUSAO

Com a unificacdo dos laboratérios clinicos dos
hospitais do Grupo Marista foram obtidos inime-
ros beneficios além dos econdmico-financeiros,
os quais podemos destacar: aumento da segu-
ranga assistencial, maior capacitacéo técnica da
equipe, humanizacédo no atendimento dos pa-
cientes, acesso ao avancgo tecnoldgico na anélise
dos exames, simplificacdo das a¢cdes do negécio,
racionalizacdo do tempo e de recursos humanos,
diminuicdo de gastos com treinamentos, reducéo
dos custos operacionais, maior flexibilidade para

se adequar as mudancas do mercado, aumento
da competitividade e maior produtividade.

O desafio do projeto é fortalecer a cultura de
seguranca do paciente e promover a melhoria
continua do servico prestado, aprofundando e
fidelizando as relacées entre o laboratdrio clinico,
a equipe médica e os pacientes.

A grande licdo aprendida foi o gerenciamento e
implantacdo de projetos com alto impacto finan-
ceiro e assistencial para os hospitais, bem como
a importancia da integracdo entre todas as éreas
envolvidas neste projeto para um trabalho em
equipe efetivo.

| -
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O Hospital Novo Atibaia

Alyne Di Cianni Ribeiro, Eduardo Chamadoira Teixeira e Paulo Augusto Soares de Oliveira

0BJETIVO DO PROJETO

Assegurar a sustentabilidade financeira por meio
da governanca de contas médicas e melhoria
nos resultados de conversdo de faturamento.

SITUAGAO-PROBLEMA

Elevado grau de dificuldade administrativa, alto
risco de inelegibilidade de cobrangas, baixa
governanca no curso do processamento e dificil
previsibilidade de resultados de faturamento.
Resultados timidos, propostas de melhorias
ineficazes eram pano de fundo do ambiente de
faturamento.

PRATICA IMPLANTADA

A oportunidade de melhoria apresentava-se evi-
dente por meio do acompanhamento dos indi-
cadores de producéo e faturamento do Hospital
Novo Atibaia. Os resultados demonstravam-se
pouco sustentaveis e melhorias ndo consisten-
tes. A fragilidade no processo tdo pouco assegu-
rava a projegdo de resultados para o periodo.
Para desdobramento do projeto, inicialmente,
foi optado pelo mapeamento detalhado de
todos os processos relacionados a esteira de
faturamento, desde as unidades assistenciais,

otimizacéo de atividades, alteracdo de espaco
fisico, implantacdo de nucleos especializado e
por ultimo, automacao.

Para esta Ultima etapa foram envolvidas equipes
das unidades assistenciais, recepcdo, auditoria,
regulacdo, comercial, tecnologia da informa-
cdo, financeiro, faturamento e demais areas de
desfecho. A integracdo da solugdo ao sistema
operacional corroborou para o sucesso da
implantagdo. Foram parametrizadas as regras
operacionais por unidade, tipo de conta e ope-
radora de saude.

A participacao das liderancas das unidades
desde o mapeamento de processo tornou-se
decisiva no curso positivo do projeto. Os demais
gestores puderam colaborar na defini¢do dos
painéis de resultado e acompanhamento do
processo.

A politica de engajamento promoveu agilidade na
implantacéo do projeto e tornou o processo fluido.

RESULTADOS OBTIDOS

Foram observados positivos resultados intangi-
veis, melhoria no relacionamento cliente — for-
necedor do processo, engajamento das equipes
assistenciais, inclusive médicas, na qualificacdo
das necessarias evidéncias, entre outras.

Em maio de 2017 o Hospital Novo Atibaia regis-
trava taxa de convers&do de faturamento na com-
peténcia na ordem de 74%, em maio de 2018 o
mesmo indicador registrou o resultado de 86%,
melhoria de 12 pontos percentuais (Gréfico 1).
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Além da notéria melhoria na conversao de fatura- de performance na ordem de 62%, das 216 horas
mento, 0 mapeamento de processos promoveu no médias de processamento registradas em janeiro
curso do processamento, a otimizacdo das ativida- de 2018 para 82 horas médias projetadas para
des, alteracdes fisicas das areas de apoio, expressi- junho do mesmo ano (Gréfico 2).

va reducdo dos estoques de contas por unidade. Ainda, as excedentes horas de trabalho recorren-
O nucleo especializado de auditoria e fatura- tes no passado deixaram de existir e saldado o
mento de Centro Cirlurgico apresentou melhoria banco de horas acumulado em mais de 400 horas.

Gréfico 1| Conversdo do ativo

N 84’97% 85,60% 88:62% 87,66% 86,71%
/9.05% 75,32% 79.34% 74,58%
Io I I l lo
Jan Fev Mar Abr Mai
m 2017 = 2018
Gréfico 2 | Tempo Médio de Processamento (Audit. - Fat.)
Centro Cirurgico
216,00
192,00
112,00
86,45 82,44
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—_— Horas Operacionais
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CONCLUSAO

O modelo de gestdo de qualidade e de processos
para as unidades secundarias promove excelentes
ganhos na otimizacdo das atividades, performance
e resultados para o negécio. A tecnologia se mos-
trou um importante e decisivo aliado, construindo
sélidas e consistentes melhorias.

Organizacao, tecnologia, informacao, agilidade e
engajamento sdo elementos fundamentais para

eficacia, eficiéncia e perenidade dos novos projetos.
A disponibilidade de indicadores em tempo real,
permite aos gestores a tomada de decisdo em
tempo habil e a projecdo de resultados ocorre
com melhor precisdo e previsibilidade.

Unidades demonstraram-se colaborativas com

0 acesso a informacdo e com maior capacidade
para transpor potenciais barreiras.

As recorrentes variacdes de performance foram
superadas e a manutencgao dos resultados sus-
tentada de maneira positiva.
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O Hospital Samaritano

Camila Cristina Pires Nascimento, Solange Fernandes de Azevedo Brito e

Virginia Maria Ceroni Paraizo

0BJETIVO DO PROJETO

O projeto tem como foco envolver os diversos
setores e profissionais atuantes no processo de
cuidado dos pacientes em reunides periddicas,
para avaliar os itens com maior prevaléncia de
inclusdo, exclusdo e glosas nas contas hospitala-
res. O objetivo central desses encontros é reali-
zar andlise do uso dos itens e propor estratégias
para o uso adequado, baseado em protocolos
de melhores préticas e uso racional de recursos.

SITUAGAO-PROBLEMA

O setor de faturamento/auditoria de contas
pontuava, individualmente, alguns setores sobre
itens que impactavam no fechamento das contas
e que tinham uma perda financeira significati-

va para a instituicao, porém esta acao nao era
coordenada e os resultados ficavam restritos a
contas/procedimentos especificos, ndo resultan-
do em melhoria sistémica para a organizagao.

PRATICA IMPLANTADA

O processo inicial foi estruturar todos os itens
que eram incluidos, excluidos e/ou glosados
das contas hospitalares. Para tanto, o setor de
faturamento, juntamente com setor de préaticas
assistenciais passou a organizar reunidoes men-

sais com as equipes das seguintes areas: pronto
atendimento, unidade de internacdo, unidade
de terapia intensiva, fisioterapia, fonoaudiologia,
farmaécia e tecnologia da informacao.

O primeiro encontro teve como principal finali-
dade apresentar aos participantes o panorama
atual e os itens de maior impacto de cada éarea.
A partir de entdo algumas responsabilidades
foram delegadas, bem como melhorias foram
implementadas:

o Protocolos assisténcias para a utilizacdo de
materiais de alto custo e mais sensiveis a
questionamentos das fontes pagadores, tais
como: manta térmica, conectores valvulados,
infusores, etc, dando subsidio ao uso adequa-
do e também utilizado como ferramenta da
equipe de auditoria para negociagdo com os
auditores das fontes pagadoras;

o Automatizacdo do lancamento de taxas em
sistema, diminuindo a carga de trabalho bu-
rocratico da equipe assistencial. Os processos
implantados foram referentes a oxigeniotera-
pia, uso de sevorane e taxas de sala cirdrgica;

o Envolvimento da equipe assistencial no pro-
cesso de gerenciamento das contas hospita-
lares, garantindo o lancamento correto dos
itens utilizados.
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camento de taxas, equipamentos, procedimentos

RESULTADUS OBHDOS e gasoterapia pela equipe da auditoria, o que se

deve a implantacdo dos lancamentos automati-
As estratégias utilizadas proporcionaram diversos cos. Assim como a inclusdo de materiais e medi-
beneficios, como diminui¢ao significativa do lan- camentos nos protocolos institucionais de uso. .

TX/ EQUIP / PROCED / GASO - Auséncia de cobranca 43,1% 46,35% 45,29% 43,15% 23,71% 29,21% 28,16%
MAT / MED - Auséncia de cobrancas 43,21% 40,21% 44,28% 49,25% 43,86% 55,54% 57,05%
DIARIAS - Auséncia de cobranga automatica 13,12% 11,43% 9.51% 7.07% 30,46% 12,00% 9.97%
HONORARIOS - Auséncia de cobtanca automatica 0,13% 0,69% 0,50% 0,26% 1,69% 0,43% 0,98%
NUTRICAO - Auséncia cobranca 0,15% 0,98% 0,14% 0,00% 0,00% 0,17% 0,00%
Demais Itens 0,28% 0,34% 0,28% 0,27% 0,27% 0,75% 0,40%
Total Inclusdes 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

equipe, além do envolvimento das éreas e trocas

CUNBLUSAD de saberes que agregam muito valor as praticas
assistenciais.

Com a estratégia adotada, a instituicdo ganhou Esta pratica adotada continua em acompanha-

nao somente em valores financeiros, mas tam- mento mensal na instituicdo e seus resultados sdo

bém em engajamento e atuacao efetiva de toda discutidos mensalmente nas reunides gerenciais.

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS




MANUAL DE EFETIVIDADE E PRATICAS CONTRA O DESPERDICIO

EXCELENCIA OPERACIONAL EM LEITOS, CIRURGIAS E FLUXO COM FONTES PAGADORAS

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS e






O Hospital Marcelino Champagnat

Elaine Gongalves da Costa e Lais Cristina Luz

0BJETIVO DO PROJETO

Reducéo financeira nas deducdes da receita bru-
ta (glosas e vendas canceladas) buscado minimi-
zar a variacdo desta para receita liquida.

SITUAGAO-PROBLEMA

No periodo de 2016 e 2017 o hospital atingiu o

orcamento da receita bruta, porém, o alto indice
de glosas e vendas canceladas resultava em uma
importante variacdo desta para a receita liquida.

PRATICA IMPLANTADA

A partir da identificacdo do problema, a alta
lideranca do hospital elencou colaboradores em
formacé&o Black Belt, por meio do Programa de
Incentivo a Educacdo patrocinado pelo Grupo
Marista, para desenvolver o Projeto Lean Six
Sigma com metodologia DMAIC para reducéo
das deduc¢bes da receita bruta.

O roteiro DMAIC (Define, Measure, Analyse,
Control) é estruturado em cinco etapas. Em cada
uma delas, um objetivo foi concluido e, para
isso, utilizou-se ferramentas de qualidade para
garantir a progressdo do projeto. O inicio se deu
pela definicdo do problema (Define), passando
por uma medicdo do estado atual (Measure),
pela caracterizacdo da raiz do problema (Analy-
se), pelo desenvolvimento e pelo teste (Improve)

e, por fim, pela implementacdo das mudancas
(Control), garantindo que os resultados se man-
terdo no futuro.

Na fase Define, definiu-se a equipe do projeto e
com base na anélise dos dados histéricos e da
confiabilidade das informacdes, delimitou-se o
escopo e determinou-se a meta de reducgéo de
30% nas deducdes até dezembro de 2017.

Na fase Measure, o problema foi estratificado
para definicdo de cinco metas especificas, sendo
elas: reduzir as glosas por Erro Operacional no
Centro Cirtrgico em 30% até dezembro de 2017;
reduzir as glosas por Erro Operacional nas Unida-
des de Internacdo em 28% até dezembro de 2017,
reduzir as glosas por Erro Operacional na UTI em
28% até dezembro de 2017; reduzir as glosas por
Erro de Cadastro em 45% até dezembro de 2017;
e reduzir as Vendas Canceladas de Clientes Parti-
culares em 70% até dezembro de 2017.

Na fase Analyze, a ferramenta utilizada para
detalhar o processo foi o Fluxograma de Mape-
amento do Processo. O principal foco foi “glosa
por erro operacional” nos setores centro cirtrgi-
co, unidades de internacdo e UTI. Para identificar
a origem destas falhas, foi necessério mapear o
processo de geracdo de receita (atendimento

a pacientes). Para o foco “erro de cadastro”,
mapeou-se o processo de cadastramento dos
contratos com planos de satdde. Ja para o foco
“vendas canceladas de clientes particulares,” o
processo mapeado foi o cancelamento de notas
fiscais. Para identificar as potenciais causas dos
problemas, os colaboradores envolvidos nos
principais processos foram reunidos para reali-
zagdo de brainstorming, considerando as metas
especificas definidas na etapa Measure. Utilizou-
-se a matriz GUT para priorizar as causas po-
tenciais e apds comprovacdo de que as causas
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priorizadas possuiam correlacdo com o foco do
problema, definiu-se as causas fundamentais.
Durante a fase do Improve, para identificar as
possiveis solucdes, a equipe diretamente envol-
vida na operacgdo foi novamente reunida para
uma sessdo de brainstorming, considerando

as causas priorizadas na etapa Analyze. Para as
seis causas fundamentais, elencou-se um total
de 25 possiveis solucdes. Utilizou-se a matriz
BASICO como ferramenta de priorizacdo para
definir as onze prioritarias. As priorizacdes foram

feitas levando-se em conta os seguintes motivos:

facilidade na implementacédo, impacto para o
cliente, custo beneficio e apoio da alta lideran-
ca. Realizou-se ainda, anélise de risco para a
implantacao das solucdes e definicdo de plano
de contingéncia, além de periodo de testes para
as solucdes propostas. Ainda na fase Improve,
estabeleceu-se o plano de acédo detalhado no

formato 5W2H para todas as solucdes propostas.

Houve acompanhamento constante para garantir
que todas as solucdes propostas fossem imple-
mentadas nos prazos determinados.

RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados foram comprovados na fase Con-
trol. A meta consistia em diminuir o percentual de
deducéo da receita bruta em 30% até dezembro
de 2017, ou seja, o limite de deducdes da receita
bruta que no inicio do projeto era 1,88% deveria
ser menor ou igual a 1,31%. Em dezembro de
2017 o resultado alcancado foi de 1,04%, portan-
to 21% melhor que a meta estabelecida no inicio
do projeto. Na anélise do resultado de abril de
2018, o resultado obtido foi 0,85% de deducéo da
receita bruta, excedendo em 50% a meta.

Percentual de Deducao da Receita Bruta
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CONCLUSAO

A implantacéo do projeto Lean Six Sigma trouxe
beneficios, além dos econémico-financeiros, os
quais podemos destacar: criacdo de procedimen-
tos operacionais padrdo, maior capacitagdo das
equipes, automatizagdo de lancamentos em conta
hospitalar, eliminacdo de sobreposicdo de tarefas
com redugdo de quadro de pessoas e reducéo no
tempo total de faturamento das contas hospitalares.
Esse projeto reforcou que, para boa execucdo

e garantia dos resultados, sdo necesséarios uma
equipe engajada, encontros regulares, conheci-
mento e discussdo dos envolvidos e que o pro-
jeto seja relevante para a empresa. E necessério
ainda o suporte da alta lideranga, principalmente
para a implantacado das solugdes. O escopo deve
ser bem delimitado para evitar grandes deriva-
cdes. A maior dificuldade encontrada foi a coleta
e andlise dos dados. O mapeamento do processo
foi um ponto chave para o éxito do projeto. E im-
portante, desde o inicio do trabalho, documentar
e manter as evidéncias das agdes tomadas.

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS e






O Hospital Vita Batel

Maria Cristina Harder, Amanda Voltolini e Giceli Siqueira Vaz

0BJETIVO DO PROJETO

Receber previamente as estimativas de alta, do
ponto de vista da enfermagem, possibilitando
um gerenciamento de leitos mais eficiente e se-
guro. O projeto visa ainda agilizar os processos
administrativos e burocraticos, dos quais depen-
demos para viabilizar a alta do paciente.

SITUAGAQ-PROBLEMA

A distribuicdo de leitos era realizada somente
apds a chegada do aviso de alta na internagao.
A dificuldade compreende o risco de gerenciar
leitos para pacientes de pronto-socorro e altas
da UTI, correndo o risco de ndo garantir leitos
cirdrgicos eletivos. A fim de ndo correr tal risco,
os leitos para pacientes de pronto-socorro e altas
da UTI eram gerenciados somente no periodo da
tarde, quando se aproximava o final das cirurgias
eletivas, ocasionando uma insatisfacdo do cliente
ou até mesmo perda financeira quando manti-
nhamos os pacientes de alta na UTI, aguardando
liberacdo dos leitos nas alas de internacdo.

PRATICA IMPLANTADA

Com o aumento significativo do numero de cirur-
gias, tornou-se inviavel gerenciar leitos da forma
como era feito. Em janeiro de 2018, foi eviden-
ciado que o enfermeiro, ao realizar o processo da
sistematizacdo da assisténcia, teria condi¢bes de
prever a possibilidade de alta destes pacientes.
Como alternativa passamos a mensurar a eficién-
cia desta informac&o. Para isto, foi desenvolvida
uma planilha onde o enfermeiro deve preencher
as estimativas de alta do dia seguinte, eviden-
ciando o nome do paciente e o leito.
Diariamente, no final da tarde, os enfermeiros
repassam esta planilha para o setor de gerencia-
mento de leitos e, com posse desta informacéo e
ap6s "Bate Mapa” (conferéncia dos procedimen-
tos cirdrgicos agendados para o dia seguinte), os
leitos com perspectiva de desocupacdo séo reser-
vados para os pacientes eletivos do dia seguinte.
Esta acdo é mensurada sob trés perspectivas, os
pacientes que receberam alta na data que foi es-
timada pelo enfermeiro, aqueles que receberam
alta antes da data estimada e os pacientes que
receberam alta posterior a data estimada. No
grafico abaixo, apresentamos os resultados obti-
dos entre os meses de janeiro e maio de 2018:

Grafico 1 | Previsao de Altas
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A experiéncia nos primeiros cinco meses nos
mostrou uma média de efetividade de 85% das

estimativas apontadas pelo enfermeiro, o que nos

possibilitou trabalhar com mais tranquilidade no
gerenciamento de leitos, inclusive na véspera.
Para os pacientes com alta posterior a data

apontada pelo enfermeiro, é realizada anélise
de quantos dias apds ele teve a alta efetivada,
promovendo uma acéo de melhoria interna em
nossos processos, atuando em questdes buro-
craticas, como agendamento de exames e de
home care.

Gréfico 2 | Média de permanéncia pés previsao de alta (dias)
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Fonte: Planilha Interna — Internacao 2018

RESULTADOS OBTIDOS

Como resultado deste projeto, evidenciamos uma
queda nos tempos de espera do paciente para a
acomodacdo nos leitos, seja ele eletivo, pacientes
provenientes do pronto-socorro ou pacientes com
alta da UTl para alas. Para os pacientes eletivos,

o tempo médio de espera é de 01h04, enquanto
em 2017 este tempo era de 01h49. Para os pacien-
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tes criticos (UTI) provenientes do pronto-socorro
a reducao foi em média de 00h21. Em 2017, o
tempo médio era de 02h00, j& em 2018 a média é
de 01h39. Em 2017 os pacientes com alta de UTI
aguardavam em média 03h50 a transferéncia para
um leito na ala. Em 2018, o tempo médio reduziu
para 03h20.

Além disto, ficou evidenciado que a acéo contribuiu
de uma forma geral, mesmo que discretamente,
com o aumento do indice de giro neste periodo.
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Gréfico 3 | indice de Giro
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CONCLUSAO

A busca pela melhoria continua incentiva o desen-
volvimento de alternativas para o gerenciamento

de processos que resultam em projetos como este.

Com a estimativa de alta pelo enfermeiro é possi-

vel evidenciar melhorias significativas no processo
de gerenciamento de leitos. A acdo permite maior
seguranca na distribuicdo dos leitos, seja aos pa-
cientes com alta de UTI, pronto-socorro e cirlrgicos
eletivos, promovendo a reducdo dos tempos de
espera dos pacientes por leito e, acima de tudo, um
aumento da satisfacdo do cliente.
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O Hospital Marcelino Champagnat

Maria Jociane Custodio, Marcia da Silva Legroski e Vanessa Alves de Ramos

0BJETIVO DO PROJETO

Demonstrar os resultados positivos obtidos com
a criacdo do espaco denominado lobby de alta,
e através disso o melhor gerenciamento e giro
dos leitos das Unidades de Internacgao.

SITUAGAO-PROBLEMA

A alta médica no sistema deve ocorrer sempre
até as 12 horas, sendo que apds entregue os
documentos de alta hospitalar o paciente tem até
1 hora para desocupar o quarto. Antes da implan-
tacdo do lobby, se algum fator impedia o pacien-
te de deixar o quarto, ele permanecia no mesmo
até que isso fosse resolvido, causando atrasos

na higienizacdo e manutencao do leito para que
fosse gerenciado para um novo paciente. Portan-
to, a cada utilizagdo do lobby uma nova diéria é
gerada a partir do gerenciamento do leito.

PRATICA IMPLANTADA

A desospitalizagdo precoce é um novo con-
ceito no mercado de saude, e funciona como
uma alternativa para a disponibilizar mais leitos
hospitalares, proporcionando ao paciente a
opcéo da reabilitacdo em casa e do atendimen-
to domiciliar (home care), evitando inclusive
possiveis danos provocados pelo internamento
prolongado, como infec¢des, quedas, dentre

outros eventos. Visando a melhoria continua de
seus processos e melhor controle de oferta e
demanda de leitos, com a finalidade de manter
a taxa de ocupacéo viavel, o Hospital Marceli-
no Champagnat (HMC) que possui 86 leitos de
internagdo, criou um espaco denominado lobby
de alta, um espaco confortavel, fechado, com
poltronas e televisdo. Esse local é destinado ao
paciente para aguardar o desfecho apds a alta
hospitalar no sistema pelo médico, pois inime-
ras situacdes podem atrasar ou tornar morosa
essa fase do processo, como: aguardar familiar
para transporte, orientacdes da equipe multi-
profissional, entre outras. Antes da implantacédo
desse processo muitos pacientes, mesmo com a
alta no sistema, permaneciam no leito por horas,
o que acarretava em atraso na transferéncia

de pacientes do centro cirdrgico, UTI e pronto
atendimento. Apds a anélise do problema, tanto
pelo gerenciamento de leitos, como pela gerén-
cia de enfermagem, optou-se pela criagdo do
espaco. Além disso, foram destinados dois co-
laboradores especificos para a desospitalizacdo
que facilitam este processo, retirando cateteres,
orientando o processo final da alta e o trans-
porte e acompanhamento do paciente até sua
saida da instituicdo ou alocacdo no lobby apds a
indicagcdo do enfermeiro. Além da enfermagem
e do gerenciamento de leitos, também estao
envolvidos nesse processo os setores de higieni-
zagdo e manutencdo, todos integrados e comu-
nicando-se de forma que no leito desocupado
seja realizada a manutencdo e higienizagao, e
liberado o mais rapido possivel, evitando assim
desperdicio de tempo, haja visto a alta demanda
cirrgica diariamente.

Foram definidos alguns critérios na elegibilidade
dos pacientes para utilizagdo do lobby. Dentre
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eles, a avaliacdo do enfermeiro é primordial,
pois pacientes com suporte de oxigénio ou que
necessitam de transporte de maca, paciente em
pos-operatdério de préteses de quadril e joelho,
que estejam com algum tipo de precaucdo ou
déficit de mobilidade n&o s&o indicados para a
utilizacdo do espaco, devido a complexidade

e necessidade de cuidados de enfermagem
ininterruptos.

Foram coletados dados referentes a utilizacdo
do espaco lobby de alta no periodo de janeiro a
dezembro de 2017, e o resultado foi obtido uti-
lizando a média do valor das diérias do ano de
2017, que foi de R$ 2.885,00, multiplicados pelo
numero de vezes da utilizagdo do lobby durante

Utilizacao do lobby de Alta
Janeiro a Dezembro 2017

o ano, conforme dados no Gréfico 1.

RESULTADOS OBTIDOS

Foram coletados dados de janeiro a dezembro
de 2017 referentes a utilizacdo do lobby, nes-

se periodo o local foi utilizado 122 vezes pela
equipe de enfermagem para alocar o paciente de
alta hospitalar, conforme o gréfico. Transforman-
do este nimero em novas diarias, foram geradas
122 novas diarias nesse periodo, aumentando a
receita bruta em R$ 352.220,00.
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CONCLUSAD

Apds os dados apresentados, podemos concluir
que existem muitas oportunidades de melhoria
no processo de alta hospitalar, principalmente
no que tange a organizacdo e direcionamentos
quanto a procedimentos, medicagdes e orienta-
¢coes - situacdes que podem ser alinhadas antes
da alta no sistema, desde o momento que o
paciente se interna. A falta de leitos pode ser
otimizada com alternativas como esta, utilizando
espacos que se encontram 0CiosSOs OU POUCOS
utilizados. A criacdo de um fluxo descrito com
critérios para a elegibilidade do paciente para
utilizacdo do lobby se faz necesséria para que

O processo seja seguro para os pacientes que
porventura precisem aguardar antes de deixar

a instituicdo, no entanto o espaco ainda é pou-
co utilizado. O gerenciamento do processo de
desospitalizacdo deve ocorrer de forma segura e
sistematizada, evitando principalmente reinterna-
mentos, mas também visando o giro dos leitos.
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O BP Mirante

Patricia Molina, Ana Claudia de Oliveira e Maria Ines R. Gato

0BJETIVO DO PROJETO

o Reavaliar o processo de quimioterapia desde a
etapa de prescricdo, passando pelas ativi-
dades de Farmacia e de Enfermagem, até o
fechamento da conta hospitalar.

o |dentificar oportunidades de melhoria avalian
do o fluxo da receita, com objetivo de aumen-
tar a receita liquida e a eficiéncia operacional
na execug¢do do processo.

SITUAGAO-PROBLEMA

Nem todos os itens consumidos eram faturados
e identificados em conta, ocorriam falhas de
lancamento de materiais de puncéo e taxas de
procedimento.

PRATICA IMPLANTADA

Nosso baseline é de agosto de 2017 e as mensura-
¢Bes ocorreram na sequéncia: setembro, outubro,
novembro e dezembro do mesmo ano. De janeiro
a maio de 2018 monitoramos os resultados.
Utilizamos a metodologia Lean e realizamos inicial-
mente a coleta de dados através de amostragem,
medindo os tempos de cada etapa na Farmacia da
Oncologia. O mapeamento do fluxo de valor foi
elaborado através da observacdo dos colaborado-
res durante a realizacdo de suas tarefas.

Apds a anélise, por meio de ferramentas sim-

ples, como o Programa 5S, ao organizar o
espaco de trabalho de maneira eficaz e visando
a melhoria continua implementamos:

o Abertura do nimero de atendimento (NA) na
admissédo do paciente: realizamos alteragcdes
junto a Tl garantindo a vinculacdo do NA cor-
reto para lancamentos em conta;

o Prescricdo médica: cadastro em sistema de to-
dos os protocolos de quimioterapia. Os proces-
sos manuais de alteracdo de prescricdo médica
foram abolidos, impedindo a sequéncia no
atendimento até efetiva alteracdo em sistema;

o Lancamentos em conta: melhora da eficiéncia
operacional na etapa de cobranca na farma-
cia da Oncologia para mitigagdo de falhas de
lancamento;

o Conferéncia da conta in loco: iniciamos com a
auditoria diaria pela equipe de Enfermagem
dos lancamentos de materiais e de medica-
mentos, de taxas, e de anotacdes de enferma-
gem de pacientes particulares. A conferéncia
foi ampliada para contas de convénios por
meio de amostragem diéria de segunda a
sexta-feira;

o Estruturacéo e incremento na receita de taxas,
a partir de langamentos automaticos vincula-
dos aos procedimentos.

A partir da coleta de dados (Lean) foi possivel
realizar o mapeamento do fluxo de informacdes
e materiais na farméacia da Oncologia e identifi-
car as vulnerabilidades e riscos do processo.

A falta de acurécia de alguns materiais utilizados
para manipulacao ocorria principalmente em hora-
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rios de alta demanda onde os itens eram lancados
um a um devido a falta de kits de materiais previa-
mente montados no fisico e em sistema.

Com um head count reduzido e novos colabora-
dores em treinamento, a mesma pessoa separava

e realizava o lancamento em conta utilizando uma
Unica cesta; o colaborador realizava o lancamento
retirando os itens e os devolvia para a mesma cesta.
Identificou- se neste momento uma fragilidade, pois
ao misturar itens lancados e pendentes de lanca-
mento, alguns deixavam de ser bipados.

O langamento em conta ndo esté vinculado a
dose prescrita, o que permitia lancamentos em
NA de consulta ou em atendimentos anteriores,
problema que foi resolvido pela Tl ao garantir a
vinculagdo do NA correto.

Durante analise de uma conta de um paciente
particular, identificamos oportunidades de me-
Ilhorias no lancamento de taxas de administracdo
e de procedimentos durante o atendimento
ambulatorial que, por ser um processo manual,
deixavam de ser lancadas.

Com as mudancas implementadas pela Tl a
Enfermagem passou a vincular o nimero de
atendimento correto para liberacdo para a Far-
macia mitigando langamentos em NA incorretos.
A principal oportunidade de melhoria encon-
trada na Farmacia da Oncologia foi a forma de
montagem prévia de kits de materiais. Alteramos
a forma de cobranca utilizando duas cestas (con-
forme o item é lancado transferimos para outra
cesta para envio para manipulacdo), o que foi
viabilizado a partir de uma mudanca no layout
da bancada de cobranca. Com o ajuste de head
count e treinamento de novos colaboradores
finalizado, o processo de cobranca passou a ser
realizado por duas pessoas: uma separa e outra,
apos conferéncia, realiza o lancamento em conta.
Para a implantacdo das melhorias no ambulato-
rio, algumas premissas precisaram ser definidas
para a apuracéo dos resultados devido a com-
plexidade do paciente oncolégico com impacto
na cobranca dos itens apurados. Avaliamos as
taxas de sala, de servicos médicos e de enfer-
magem com potencial de cobranca; definiu-se

e consolidou-se com a equipe de Enfermagem
do ambulatério de Oncologia os conceitos de
cobranca dos itens (volume, hora, item, etc). As
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acdes elencadas foram implementadas:

o Conferéncia diaria dos lancamentos das
contas de pacientes particulares;

o Reorientagdo e treinamento dos colaboradores
para o lancamento correto de taxas de proce-
dimento de enfermagem;

o Liberado em sistema o perfil de escriturérios
oncologia para a equipe de enfermagem, o
que viabilizou a conferéncia dos lancamentos
em conta;

o Através de uma amostragem foi ampliada a
conferéncia de conta de pacientes de convénio;

o Estd em estruturacdo a implantacédo pela Tl de
automacéo do lancamento de taxas apds finaliza-
céo do cadastro e parametrizacdo em sistema;

o Implantacdo em maio de 2018 da taxa de preparo
de quimioterapia para pacientes particulares;

RESULTADOS 0BTIDOS

Com as melhorias implementadas na Farmacia
da Oncologia em agosto de 2017, a acurécia de
itens era de 75% (58 itens com saldo divergente
em um total de 453, com um saldo negativo de
R$ 1.021,25). Com as melhorias implementadas,
em dezembro de 2017 o resultado foi de 80,59 %
e em maio de 2018 passamos para uma acuracia
de 97,63%, com um saldo negativo de R$ 288,45.
Através do monitoramento de indicadores os
ganhos obtidos no periodo de janeiro a maio de
2018 foi de R$ 184.616,00. Com a implantacao

de cobranca de taxas de preparo de quimiotera-
pia de pacientes particulares o ganho foi de R$
7.167,00 em cinco semanas.

A partir das melhorias e acdes de revisdo de ciclo
de receita implantadas na areas da oncologia , ob-
tivemos incremento de receita conforme demons-
trado e um aumento no ticket médio de 21,1%.
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CONCLUSAD

Com o mapeamento realizado observou-se que
cada prescricdo de quimioterapia pode ser bem
diferente, dificultando a padronizacéo dos tempos e
célculo do takt time do fluxo. Além disso, a variacao
de ritmo durante o dia é visivel, gerando picos de
demanda de servico em alguns horarios especificos.
Para que os esforcos de melhoria dos processos
sejam efetivos, todas as dreas precisam estar dis-
postas para a mudanca. A eficiéncia operacional
transforma atividades que ndo agregam valor em
atividades que agregam valor, melhorando a ex-
periéncia do cliente ao promover a exceléncia no
atendimento. E ao faturar todos os itens consumi-
dos, garantimos a sustentabilidade da instituicdo.
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O Hospital Infantil Sabara

Roberta Ferreira Mariano, Talitha Raphaela Silva e Francisco Ivanildo de Oliveira Junior

0BJETIVO DO PROJETO

Reduzir o valor de glosas relacionadas a taxa de
precaucgdes e isolamentos entre paciente trata-
dos no Hospital Infantil Sabara.

SITUAGAO-PROBLEMA

Alta porcentagem de glosas relacionadas a taxa
de precaucdes e isolamentos entre paciente
tratados no Hospital Infantil Sabara. Nos nove
primeiros meses de 2017, as glosas deste item
representaram em média 9,67% do valor fatura-
do em taxa de isolamento.

PRATICA IMPLANTADA

Realizamos um comparativo de valor faturado
em relacdo a cobranca de taxas de precaucéo e
isolamento com o valor glosado deste item, entre
os meses de janeiro a setembro de 2017, e evi-
denciamos uma taxa de glosa média de 9,67%.
Ao analisarmos os dados para identificacdo da
causa, detectamos que as glosas relacionadas a
precaucdes e isolamentos eram decorrentes dos
seguintes fatores:

o Auséncia de prescricdo médica da precaucio
indicada;

o Indicacdo inadequada, ndo correspondendo as

orientacdes do Manual de Precaucgdes e Isola-
mentos institucional;

o Baixa aceitacdo das recomendacdes do Manual de
Precaucdes e Isolamentos do Servico de
Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH) pelas
operadoras de salde.

Tais fatores foram constatados por meio da
anélise de uma amostragem do relatério de
glosas pds auditoria médica (agosto e setembro
de 2017). No periodo analisado ocorreu um total
de 62 glosas, identificamos que deste total seis
casos (9,7%) nédo havia indicacdo da precaucéo
instituida e em 56 casos havia indicacdo de isola-
mento de acordo com o manual de precaucdes.
Destes 56 casos, 12 ndo havia prescricdo médi-
ca, representando 21% de falha do processo de
prescricdo, e em 44 ndo houve aceitacdo das
recomendacdes do manual por parte da ope-
radora, representando 79% do total de glosas
de pacientes com indicacdo de isolamento, de
acordo com o manual de precaucdes.

Algumas acdes foram executadas com o objetivo
de minimizar estes problemas, entre elas desta-
camos ac¢des de orientacdo e conscientizacdo da
equipe médica sobre a importéncia da prescri-
cdo do isolamento.

Outra agdo implementada em conjunto com o
setor de Tecnologia da Informacao foi a cria-
¢do de um documento eletrénico para registro
dos motivos do isolamento feito pela equipe

do SCIH, o formulério “Orientacdo SCIH"”. No
decorrer da implantacdo do formulario vérias
melhorias foram feitas objetivando melhorar a
sinalizacdo das precaucgdes instituidas em pron-
tuario eletrénico.
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Esta ferramenta possibilitou o registro da indi-
cacdo de precaucdes e isolamento pelos pro-
fissionais do SCIH, além de beneficiar a equipe
administrativa no processo de faturamento, pois
em caso de auséncia da prescricdo médica deste
item os cuidadores conseguirdo, através deste
documento, identificar a indicacdo do isolamento
solicitando a adequacéo da prescricdo. Além dis-
so, terdo mais embasamento em caso de contes-
tacdo por parte da equipe de auditoria externa.
A ferramenta auxiliou o processo de avaliacdo
do prontuério por parte da equipe de auditores
médicos das operadoras de saude, pois retine
informacdes como: motivo, data de inicio, resul-
tados de exames, data de suspensdo da precau-
cdo e isolamento quando indicada.

Todas as a¢des implantadas foram divulgadas
para as equipes assistenciais via e-mail e reforca-
das in loco durante as visitas do SCIH nas areas
assistenciais. As equipes médicas internas foram
sinalizadas durante reuniéo clinica enquanto que

as equipes da auditoria interna e externa foram
orientadas em reuni&o especifica para apresen-
tacdo da ferramenta.

RESULTADOS OBTIDOS

Para compreendermos o impacto das melhorias de-
senvolvidas, analisamos o relatério de glosas e de
valor faturado em taxas de isolamento no periodo
de dezembro de 2017 e janeiro de 2018.
Investigamos se os pacientes haviam indicacéo para
o isolamento, prescricdo médica deste item e resul-
tados de exames que comprovem a indicacao.
Apds a implantacdo das acdes que ocorreu no
més de outubro de 2017, identificou-se expres-
siva reducdo no valor glosado em relacao ao
valor faturado, bem como uma elevacéo do valor
faturado, conforme grafico abaixo:

Grafico 1 | Comparativo entre o valor faturado e valor glosado referente as taxas de isolamento
do Hospital Infantil Sabara no periodo de janeiro de 2017 a maio de 2018
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Para verificar se houve altera¢do no motivo das glo-
sas realizamos outra anélise com dados dos meses
de dezembro/2017 e janeiro/2018. Neste periodo
ocorreu um total de 57 glosas, identificamos que
deste total seis casos (10,5%) ndo havia indicacdo
do isolamento instituido cobrado e em 51 casos
havia indicacado de isolamento de acordo com o
manual de precaugdes.

Destes 51 casos, nove nao havia prescricdo mé-
dica, representando 17,6% de falha do processo

de prescricdo, e em 42 ndo houve aceitacdo das
recomendacdes do manual por parte da operadora,
representando 82,4% do total de glosas de pacien-
tes com indicacéo de isolamento.

Analisando estes dados e comparando com o
levantamento feito anteriormente, constatamos que
houve uma melhora em relagéo a falha no processo
de prescricdo médica do isolamento. Pré interven-
cdo, 21,4% das glosas tinha como motivo a auséncia
de prescricdo médica e pds intervencdo este valor
reduziu para 17,6%. Ja as glosas que tinham como
motivo a ndo aceita¢do da indicagdo por parte da
operadora subiu de 78,6% para 82,4%.

Ao compararmos os periodos pré e pds implanta-
cdo do projeto identificamos um expressivo aumen-
to do valor faturado e uma reducdo de consideravel
na taxa de glosas.

CONCLUSAD

Instituir a precaucgdo/isolamento correto de acor-
do com os sintomas ou doenca apresentada é
de extrema importéncia para minimizar a trans-
missdo de infeccéo.

Pacientes em precaucdo elevam o consumo de
equipamentos de protecdo individual, aumen-
tam a geracdo de residuo infectante e conse-
quentemente os gastos hospitalares. Além disso,
o tempo do profissional durante o atendimento
ao paciente é maior devido ao momento de
colocacgéo e retirada dos EPIS.

O registro feito pela equipe do SCIH auxilia as
equipes assistenciais a instituir adequadamente

e retirar precocemente a precaugdo/isolamento,
evita retrabalho por parte da equipe da auditoria,
e melhora o relacionamento com as operadoras de
saude, por manter informacdes claras e precisas.
Concluimos também que as a¢des implanta-

das auxiliaram no processo de faturamento da
instituicdo e se o plano de melhoria nao tivesse
sido implantado a probabilidade de perda para
a instituicao seria maior.
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O Hospital Evangélico de Londrina

Rosimara Cunha

0BJETIVO DO PROJETO

A necessidade constante de exceléncia deu base
para a implementacdo de acdes para o aumen-
to da efetividade operacional no processo de
liberacdo dos leitos, que era de 3h40min, entre
desocupacao do leito e a disponibilizacdo para
uma nova internacgao.

SITUAGAO-PROBLEMA

Antes de 2016 havia poucas possibilidades de
reducdo de tempo de liberacdo dos leitos, pois
os dados existentes ndo eram suficientes para
propor acdes efetivas.

Os controles eram realizados e gerenciados em
planilhas manuais e a comunicacdo era informal,
pois ndo gerava dados confidveis, o que eviden-
ciava a necessidade de melhoria.

A instituicdo, ao iniciar o processo de acredita-
cdo, iniciou também um caminho de melhoria
de processos, e era preciso propor acdes para
todos os processos, aumentando assim a pro-
dutividade e eficiéncia e, como consequéncia, a
satisfacdo do cliente e a reducdo de custos.

PRATICA IMPLANTADA

A partir da Estruturacdo do Programa Fluxo do
Paciente, com foco na reducédo do tempo médio
de permanéncia institucional, e o mapeamento
dos processos referentes a este fluxo, foi pos-
sivel gerenciar as informacdes existentes para

otimizar as tomadas de decisdes relacionadas a
efetividade do processo de liberacdo de leitos.
Implementar o setup do leito significava buscar
a utilizacdo dos leitos disponiveis em sua capa-
cidade maxima, dentro dos critérios técnicos de-
finidos pela instituicdo, visando a diminuicdo da
espera para internacdo e satisfacdo dos nossos
clientes (pacientes e médicos).

Com o objetivo de melhorar a resolubilidade e
a agilidade do setor e, dentro da perspectiva
financeira de reduzir custos, houve a sistematiza-
cdo do gerenciamento das higienes através de
dispositivo movel, utilizando o aplicativo Clean
e facilitando a mobilidade das camareiras e
integracdo das informacdes. Como consequén-
cia, foi possivel também a dispensa de planilhas
Excel e encerramento de movimentos desneces-
sarios das equipes.

O préximo passo foi implementar indicadores
para mensurar os resultados e gerir o desem-
penho, embasar a anélise critica dos resultados
obtidos e do processo de tomada decisédo e
contribuir para a melhoria continua dos proces-
sOs organizacionais.

RESULTADOS OBTIDOS

Comparando o periodo do inicio do projeto até
o atual observamos melhora na adesdo aos pro-
cessos que envolvem a otimizacdo do tempo de
liberacdo de leitos, o que nos permitiu melhorar
a utilizacdo dos leitos disponiveis em sua capa-
cidade maxima, visando a reducao de espera
para internacdo e obtendo um tempo total de
2h entre a alta hospitalar e a disponibilizacdo do
leito para préxima internacgéo.

Demonstramos a seguir o gréfico.
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CONCLUSAD

E de consenso no cenério atual que todos os
caminhos para estabelecer melhoria da satisfa-
cdo dos clientes internos e externos convergem
para a busca pela exceléncia, otimizacdo dos
processos e reducdo de custos, e isto sé se faz
com uma anélise critica constante das fragilida-
des com monitoramento dos resultados e acdes
empreendidas, para que ac¢des eficientes e ino-
vadoras sejam implantadas.

P
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Ao iniciarmos o processo encontramos inimeros
desafios, como concentracdo de pacientes nos
primeiros horarios da manhé e auséncia de leitos
para admissdo, ocasionando insatisfacdo, baixa
adesdo das camareiras a utilizacdo do aplicati-
vo Clean e pouca eficiéncia na atualizacdo dos
dados, principalmente nos fins de semana.

Uma das licdes mais importantes aprendida é
que olhar para os processos de maneira sistémi-
ca pode proporcionar a¢des para otimizagdo de
recursos humanos, além de reduzir significativa-
mente os custos desse processo.
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O Hospital Vera Cruz

Sofia Bertolucci Batista de Oliveira e Aline Aparecida Silva Monzani

0BJETIVO DO PROJETO

Melhorar o processo de anélise e recurso de
glosa, com foco na correcdo dos processos inter-
nos, na reducdo do indice de glosa e na diminui-
céo da perda financeira do hospital relacionada
a estas glosas.

SITUAGAO-PROBLEMA

O setor de Recurso de Glosa fazia parte da érea
financeira, vinculado ao Contas a Receber. A
equipe contava com dois analistas, dois auxilia-
res administrativos e um enfermeiro sem expe-
riéncia em auditoria. A identificagdo da glosa
frequentemente era feita por rateio de valores, o
que levava a recursos e justificativas incorretas.
O setor tinha um prazo méaximo de 30 dias para
recursar as glosas e para cumpri-lo a anélise do
recurso era sacrificada, poucas glosas classifica-
das como aceitas, dificultando o gerenciamento
dos valores reais devidos.

Esse cenério contribuiu para aumento e acimulo
de valores glosados, dificultando negociagdes
com as operadoras.

PRATICA IMPLANTADA

Em julho de 2016 o setor passou a fazer parte da
érea de contas hospitalares, foi feito um mape-
amento inicial na area e montado um plano de
acao com os principais pontos a serem rees-
truturados. Apds essa anélise inicial, o quadro

de colaboradores foi reestruturado passando a
contar com um Enfermeiro Auditor, dois analistas
e um auxiliar administrativo. Todos os processos
de trabalho foram revistos, desde a identificacao
dos valores e itens glosados até a negociagdo
final com as operadoras.

Apds o treinamento inicial dos novos colaborado-
res, no inicio de 2017 foi implantada a cultura de
analise correta e completa do primeiro recurso,
ou seja, s passaram a ser recursados os itens
glosados de forma indevida pelas operadoras.
Glosas ocorridas por erros de cobranca ou de
processos internos do hospital passaram a ser
aceitas na primeira anélise. Isso trouxe melhoria
nos argumentos dos recursos apresentados para
as operadoras, que possibilitou negociagdes mais
efetivas no momento da cobran¢a do pagamento
da glosa. Mas a principal melhoria alcancada com
esta pratica foi a revisdo dos processos internos,
desde o momento da abertura do atendimento
do paciente com o cadastro dos dados corretos
nas recepcdes até o momento do envio efetivo
da conta no faturamento. O setor de Recurso de
Glosa passou a ser uma area estratégica na Ge-
réncia de Contas, pois a identificacdo dos erros
de processo e a retroalimentacdo dos setores
com as oportunidades de melhoria passaram a
ser responsabilidade do setor.

Paralelamente ao envio do recurso completo e
com argumentagdes pertinentes, iniciou-se um
contato direto da Enfermeira Auditora com os
gestores da operadora, principalmente quando
identificadas glosas pontuais com percentuais
altos em uma Unica conta ou lote de contas,
somado aos casos de glosas sistémicas sem jus-
tificativa ou pertinéncia. A Geréncia de Contas

é ligada a Diretoria Comercial do hospital e o
estreitamento da relacdo com o Relacionamento
Comercial fortaleceu essas agdes e o trabalho
em conjunto no momento das negociagdes

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS




MANUAL DE EFETIVIDADE E PRATICAS CONTRA O DESPERDICIO

EXCELENCIA OPERACIONAL EM LEITOS, CIRURGIAS E FLUXO COM FONTES PAGADORAS

dos pagamentos das glosas em aberto e para

o alinhamento entre hospital e operadora com
relacdo as novas praticas e processos adotados
pela érea de recurso de glosas do hospital.

As operadoras foram chamadas para reunides no
hospital, foi apresentado o novo modelo de tra-
balho e foram retomadas negociacdes de valo-
res que estavam em aberto desde 2015. Valores
estes que para muitas operadoras ja ndo consta-
vam mais em aberto, mas pela transparéncia do
trabalho que estava sendo feito e o alinhamento
das novas praticas visando a cobranca daquilo
que realmente é justo para ambos os lados,
foram retomados e negociado o pagamento da-
quilo que realmente era devido. Houve o aceite
de glosas por parte do hospital das cobrancas
indevidas que ainda estavam sendo feitas e as
operadoras efetuaram o pagamento do realmen-
te era devido ao hospital.

Com o alinhamento dos processos internos e a re-

tomada das negociagdes com aproximagado entre
hospital e operadoras, os resultados comecaram

a se refletir tanto no indice de glosa do hospital,

quanto na recuperagdo dos valores glosados.

RESULTADOS OBTIDOS

Apds a reestruturacdo do setor e a implantagao
das novas praticas, comegaram a aparecer os
resultados do trabalho. O indice de glosa anual
do hospital, historicamente, ja era baixo, porém
houve um aumento gradativo de 2014 a 2016,
passando de 2,20% para 3,35%. Com as ac¢des,
esse indice vem se reduzindo gradativamente:
em 2017 o indice foi de 3,07 e de janeiro a maio
de 2018 este indice se manteve em 1,85%, como
pode ser observado no gréfico abaixo.

Gréfico 1| indice de glosa anual do Hospital Vera Cruz no periodo de
janeiro de 2014 a maio de 2018
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Além disso, a taxa de recuperacdo de valores
glosados que em 2014 e 2015 era de 54%, caiu
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para 44% em 2016 e passou para 79% em 2017,
como mostra o gréfico a seguir.
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Grafico 2 | Taxa de recuperacdo de glosa do Hospital Vera Cruz no periodo de 2014 a 2017
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Os dados mostram que as a¢des implantadas
trouxeram resultados positivos para o hospi-
tal e que a revisdo dos processos fortaleceu a
equipe e as analises iniciais das glosas recebi-
das foram fatores de impacto consideravel na
mudanca da area.

CONCLUSAO

A reestruturacdo da érea trouxe um resultado
expressivo para o Hospital com relacdo as perdas
financeiras relacionadas as glosas. A construcéo

e o fortalecimento do trabalho junto as operado-
ras, mostrando a transparéncia na negociagao e o
posicionamento do hospital em aceitar o que nédo
era pertinente, fortaleceu a relacéo de parceria e
culminou com os resultados apresentados.

O posicionamento do setor de recurso de glosa
como estratégico na area de Contas Hospitalares,
possibilitou a retroalimentacdo do sistema e dos
setores envolvidos, corrigindo processos internos e
evitando desperdicios.

Os desafios da érea s&o diarios, porém o envol-
vimento da equipe e o comprometimento com a
cultura implantada no setor mostram que ¢ possivel
buscar resultados ainda mais expressivos, com a
melhoria continua dos processos internos.
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O Rede Mater Dei de Saude

Tulio Fonseca de Lima, Flavia Nicacio, Renata Borges e Nathélia Aparecida de Paula Neves

0BJETIVO DO PROJETO

Investigar os principais motivos de glosas no
Centro de Terapia Intensiva da unidade Contor-
no da Rede Mater Dei de Saude, implementar
acoes educativas para tratar a causa raiz do
problema, reduzindo as glosas ndo passiveis de
recuperacgao.

SITUAGAO-PROBLEMA

O CTl vinha ha véarios meses sem alcancar a meta
do indicador de glosas analisadas, impactando
no indicador econémico-financeiro do setor de-
finido no planejamento estratégico. Sabe-se que
o CTl é um dos principais setores do hospital
responsavel pelo prejuizo financeiro ocasionado
pelas glosas, pois sdo utilizados materiais e me-
dicamentos de alto custo durante o tratamento
dos pacientes. Observou-se durante as reunides
mensais de anélise de glosa apresentada pela
geréncia de enfermagem e pelo setor de fatura-
mento que a maioria das glosas ndo passiveis de
recuperacdo poderiam ser evitadas e que alguns
materiais e medicamentos glosados se repetiam
em meses consecutivos.

PRATICA IMPLANTADA

Mensalmente sdo realizadas reunides pela ge-
réncia de enfermagem juntamente com a equipe

de faturamento com intuito de apresentar aos
gestores e supervisores o cenario de glosas de
cada setor do hospital. Nesses encontros sdo
apresentados os valores das glosas recursaveis

e n3o recursaveis, além dos materiais e medi-
camentos mais glosados por setor. Esses dados
sdo enviados aos gestores para que sejam anali-
sados e implementadas a¢des com o objetivo de
reduzir as glosas identificadas. Para realizagdo
desse projeto foi criado um banco de dados
referente a onze meses de reunides referentes

a agosto de 2017 a junho de 2018. O banco de
dados foi alimentado mensalmente, assim como,
as acdes também foram implementadas em
cada més com o objetivo de reduzir as glosas no
més subsequente. Para a anélise dos dados foi
utilizada a ferramenta tabela dindmica disponivel
pelo programa Microsoft Office Excel na versdo
2003. Os dados foram classificados com o intuito
de identificar os itens mais glosados no setor.
Essa metodologia se repetiu durante todos os
meses do projeto. Os resultados encontrados
em cada més foram repassados para equipe. No
inicio do projeto foi realizada uma capacitacao
utilizando a metodologia dudio visual através de
apresentacdes de slides, envolvendo todos os
colaboradores das equipes assistenciais (técni-
cos de enfermagem e enfermeiros) e equipes
administrativas (recepcionistas e pré-faturamen-
to) e abordando temas como: conceito de glo-
sas, melhoria na qualidade da conta, montagem
de prontuério e registro adequado pela enfer-
magem. Seis meses apos o inicio do projeto
repetiu-se essa capacitacdo envolvendo os mes-
mos colaboradores e foram incluidos os novatos
contratados no setor. Além disso, diariamente a
equipe de pré-faturamento realiza correcdes nas
contas antes de serem enviadas ao setor de fatu-
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ramento. Nesse processo de corre¢do sao iden-
tificados os erros de registros e checagem de
enfermagem e repassados ao enfermeiro admi-
nistrativo. Diante destes erros, foram realizadas
orientacdes por escrito para os colaboradores
responsaveis como medida educativa para evitar
se repetissem. Nos setores administrativos foi re-
alizada reformulacdo no processo de montagem
e conferéncia das contas, além da participacao
dos colaboradores nas capacitagdes.

RESULTADOS OBTIDOS

Observou-se apds a primeira capacitacdo uma
reducdo de 38% nas glosas analisadas no més

de setembro, quando comparado a agosto.
Esse bom desempenho manteve-se por um
periodo de seis meses consecutivos, sendo que
no més de outubro atingimos a melhor perfor-
mance com reducdo para 0,81%. Entre os meses
de fevereiro e marco (2018) foi identificado

um aumento significativo de 0,94 para 2,05%,
no qual foi necesséria nova capacitagdo com a
equipe. No primeiro més apos a segunda acdo
educativa voltou-se a ter reducdo no percentual
de glosas analisado de 2,05 para 1,37%, porém
nao foi o suficiente para atingir a nova meta es-
tipulada no planejamento estratégico para o 1°
semestre de 2018 (1,22%). O Gréaficol demons-
tra tendéncia desfavoravel para os resultados
dos préximos meses conforme regresséo linear,
alertando para a necessidade de uma nova
intervencgao junto as equipes.

Tabela 1 | Glosas analisadas do CTI-C no periodo de Agosto 2017 a junho 2018 (%)

1,18 0,81 1,03 1,26 1.3 0,94 2,05 1,37 1,22 1,34

Resultado 1,56

Meta 1,40 1,40 1,40 1,40 1,40

20

1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22
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Grafico 1 | HDMC - CTI - Glosa Técnica Analisada (%)
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Desenvolvimento: Renata Borges Machado

CONCLUSAD

Para manterem-se no mercado competitivo,

as instituicdes de saude estdo cada vez mais
preocupadas em associar finangas com exce-
léncia de qualidade dos servicos prestados aos
seus clientes. Sabe-se que as principais causas
de glosas estdo relacionadas a falta de registro
ou registro inadequado da enfermagem que
poderiam ser evitadas. Nesse trabalho, obser-
vou-se reducédo significativa nas glosas dentro do
setor, principalmente apds os meses que foram
realizadas as capacitacdes. Entretanto, com o
passar do tempo, nota-se uma queda no desem-
penho do indicador de glosas, sendo necesséria
nova abordagem com a equipe. Tendo isso em
vista, € de suma importancia a capacitacdo dos
profissionais através da educacéo continuada,
conscientizando e instruindo a equipe quanto a
necessidade dos registros corretos e as con-
sequéncias no faturamento final da instituicéo,
além do controle e fiscalizacdo de registros, para
que haja uma reducdo do ndmero de glosas.
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O Hospital Vita Batel

O Hospital Vita Curitiba

Arianny de Macedo Brondan, Isabella Cristina Melani Baggio e Jessica Batista Azevedo

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir o tempo de preparo pela equipe de enfer-
magem do paciente cirlrgico eletivo.

SITUAGAO-PROBLEMA

Encontrar profissionais que estejam engajados com
a miss3o, visdo e valores da instituicdo, além de
reté-los, que tem sido uma misséao dificil, uma vez
que o mercado se torna competitivo em todos os
segmentos. Hoje evidenciamos uma dificuldade
com os novos colaboradores técnicos de enferma-
gem, pois na cidade de Curitiba existem inimeros
hospitais com salarios relativamente parecidos.
Verificamos apds algumas solicitagdes de desliga-
mento no periodo de experiéncia que, para manter
o profissional ndo envolve somente o valor salarial,
mas sim, um ambiente receptivo e acolhedor.

PRATICA IMPLANTADA

A ferramenta Diagrama de Causa e Efeito (méto-
do, matéria-prima, m&o de obra, méaquinas, medi-
cdo e meio ambiente), foi utilizada para analisar o
problema. Verificamos a necessidade de um aco-
lhimento diferenciado dos novos colaboradores a
fim de fortalecer o vinculo e reté-lo na instituicéo,
e assim, minimizar os custos com rotatividade.

O resultado da anélise mostrou que houve um
aumento das solicitacdes de desligamento durante
o periodo de experiéncia, por iniciativa do colabo-

rador, com a justificativa de ndo receptividade da
equipe. Com isso optou-se por implantar na ad-
missdo do novo colaborador o Programa Padrinho.
Baseado nessa causa foi realizado um plano de
acdo utilizando a ferramenta 5W2H. O que serd
feito? Implementacao do Programa Padrinho; Por
que sera feito? Retencdo dos novos colaborado-
res; Onde sera feito? Nas Unidades de Terapia
Intensiva; Quando seré feito? Periodo de experi-
éncia (45 dias); Por quem sera feito? Colaborador
indicado pela chefia com perfil adequado; Como
sera feito? Orientando o colaborador e o preen-
chimento do checklist do periodo de experiéncia;
Quanto custard? R$ 225,00.

Durante o desenvolvimento do projeto, houve

o envolvimento de vérias areas como rede de
ajuda: a educagéo continuada, geréncia de enfer-
magem, chefia dos setores assistenciais, geréncia
de recursos humanos, setor de recrutamento de
selecdo e geréncia financeira.

O projeto piloto foi realizado na Unidade de Terapia
Intensiva, tendo como publico-alvo os técnicos de
enfermagem por um periodo de trés meses. Apds o
término dos periodos de experiéncia, foi verificada a
eficacia e, ampliado para todas as éreas assistenciais.
O Programa Padrinho funciona da seguinte forma:
A chefia do setor define qual seré o colabora-

dor denominado "“padrinho/madrinha” do novo
colaborador admitido com base nos seguintes
critérios: conhecimentos das rotinas técnicas/ad-
ministrativas e comprometimento profissional. Este
sera apresentado para o novo colaborador em seu
primeiro dia de trabalho.

O "padrinho/madrinha” deve recepcionar o novo
colaborador; apresenté-lo aos colegas de trabalho
e as estruturas fisicas; proporcionar a ambienta-
cdo do mesmo com informacdes referentes as
normas e rotinas gerais dos setores estratégicos
para a assisténcia; acompanhéa-lo nos atendimen-
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tos aos pacientes; devem buscar maior interacdo/
socializagcdo e integracdo com os demais colegas
e profissionais. Durante o periodo de experién-
cia 0 "padrinho/madrinha” deve acompanhar o
desenvolvimento do apadrinhado dando suges-
tdes, tirando duvidas e auxiliando na assisténcia
de enfermagem. O “padrinho/madrinha” devera
apontar as necessidades de aprimoramento ao
novo colaborador e comunicar a educacgdo conti-
nuada, que providenciara os treinamentos neces-
sarios conforme as demandas solicitadas.

Para finalizar o programa, a evidéncia sera o pre-
enchimento do checklist do novo colaborador no

setor admitido com acompanhamento do “padri-
nho/madrinha” e da chefia do setor.

RESULTADOS OBTIDOS

Durante o ano de 2017 foram realizadas 40 admis-

sbes de técnicos de enfermagem no Hospital Vita

Batel. Dessas admissdes, todos os novos colabora-
dores participaram do Programa Padrinho confor-

me apresentado na tabela abaixo:

Percentual de efetividade do programa padrinho 2017

N° de colaboradores que
participaram do programa

N° de colaboradores que
tiveram efetividade com
o Programa Padrinho

META 80% 80% 80% 80%

REAL 100%  100%  89%  100%

80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%

100% 100% 100% 100% 100%  83%  100%  80%

Fonte: Indicadores e educacéo continuada 2017

Dos 40 técnicos apadrinhados em 2017, 37
continuaram na instituicdo apds o periodo de
experiéncia, resultando em 92,5% de efetividade
do programa.

Para os colaboradores que ndo permaneceram na
instituicdo foi realizada uma entrevista de desliga-
mento, onde o profissional preencheu o motivo

da saida. Desses, dois sairam da instituicdo por
iniciativa prépria, um relatou que recebeu uma
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oportunidade profissional que considerou ser me-
lhor e o outro ndo especificou o motivo. O terceiro
colaborador foi desligado por iniciativa da empre-
sa, sendo o motivo inadequagédo ao servico.

De janeiro a abril do ano de 2018, foram admitidos
18 técnicos de enfermagem no Hospital Vita Batel.
Dessas admissdes, todos os novos colaboradores
participaram do Programa Padrinho, conforme
apresentado na tabela a seguir:
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Percentual de efetividade do programa padrinho 2018

Efetividade Programa Padrinho m

N° de colaboradores que
participaram do programa

N° de colaboradores que
tiveram efetividade com
o Programa Padrinho

META
REAL

3 3 7 5

80% 80% 80% 80%

100% 100%  86% 80%

Fonte: Indicadores e educacéo continuada 2018

Dos 18 técnicos apadrinhados em 2018, 16
continuaram na instituicdo apods o periodo de
experiéncia, resultando em 88% de efetividade
do programa.

Os dois colaboradores que ndo permaneceram
apds o término do periodo de experiéncia foram
desligados por iniciativa da institui¢ao, por ina-
dequacao ao servico.

Com tudo, nota-se que de janeiro de 2017 a
abril de 2018 foram contabilizados um total de
58 colaboradores apadrinhados e apenas dois
pediram desligamento por iniciativa propria,
resultando em uma taxa de 3,5 %. J& os colabo-
radores desligados por iniciativa da empresa,
resultaram em uma taxa de 5,2 %.

CONCLUSAQ

Apés a implantagdo e acompanhamento do Pro-
grama Padrinho observamos que o acolhimento
adequado ao novo colaborador proporciona um
impacto significativo para retengéo.

Com a implantagdo do Programa Padrinho, 91,3%
dos colaboradores que participaram permanece-
ram na instituicdo apds o periodo de experién-

cia, 0 que mostra a efetividade do programa e a
importancia do acolhimento.

Todos os objetivos foram atingidos, pois houve uma
melhora na ambientacéo do novo colaborador ao setor
de destino, o que proporcionou o desenvolvimento em
seu periodo de experiéncia e a retencéo desses colabo-
radores contribuiu para o progresso na instituicdo
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O Hospital Vita Batel

O Hospital Vita Curitiba

Claudimeri Dadas de Oliveira, Giceli Siqueira Vaz e Sandra de Moraes Postanovski

0BJETIVO DO PROJETO

Implementar um programa de incentivo que

reduza os indices de absenteismo da drea de
enfermagem, em especifico na categoria de

Técnicos de Enfermagem.

SITUAGAQ-PROBLEMA

O absenteismo da Enfermagem apresentava ascen-

sdo desde 2016, atingindo diretamente o ambiente
de trabalho, a produtividade e o lucro da organi-
zac3do, além de estar associado com a insatisfacdo
da equipe e do cliente, dificuldade na retencéo

de talentos e execucdo de trabalho. Estes indices
elevados representavam perda de conhecimento,
de entendimento e dominio dos processos, além da
falta de conexdes com os clientes e corpo clinico.
Os dados obtidos pelo setor de Recursos
Humanos (RH) demonstraram que alguma agao
precisava ser tomada visando a diminuicdo do
indice destas auséncias e consequente rotati-
vidade das equipes, conforme os indicadores
apresentados na tabela abaixo.

META 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%

REAL 3,2% 3,1% 3,5% 3,9% 5,2%

3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%

4,1% 4,8% 4,9% 5,9% 5,4% 3,8% 4,5%

Fonte: Turn-over Enfermagem, 2016

PRATICA IMPLANTADA

O absenteismo tem-se tornado um problema sé-
rio para as organizacdes, pois reflete diretamente
na qualidade e na rentabilidade da mesma.

No contexto hospitalar, os profissionais de enfer-
magem merecem destaque, pois constituem o
maior contingente de trabalhadores da area da
saude, representando 56% do total do quadro de
colaboradores da instituicao.

Em 2016, os indices de absenteismo da Enferma-
gem chamaram a atencao pelo crescente aumen-
to, fato que gerava despesas financeiras e riscos

legais e assistenciais. Neste ano a média geral da
instituicdo ficou em 3,84%, acima da meta insti-
tucional estipulada de 2,5% com base nos dados
da Anahp, sendo evidenciado que a enfermagem
representava um indice acima destes valores,
chegando a totalizar uma média de 4,71%.

Um levantamento realizado pelo departamento
de RH indicou a necessidade de um aumento de
18 colaboradores para suprir o total de auséncias,
fator que elevaria o custo financeiro.

Analisando estes dados e como forma de reco-
nhecimento pelo cumprimento dos deveres de
assiduidade e pontualidade do colaborador, para
motiva-lo a ser mais produtivo, e sentir satisfa-
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cdo pessoal com seu desempenho, oferecendo
um diferencial de retencéo, foi estruturado um
programa denominado Programa Assiduidade. A
iniciativa consistiu em conceder uma folga extra
mensal. Todos os colaboradores que atendam
ao requisito serdo beneficiados de acordo com
o dimensionamento do setor e conforme crité-
rios de avaliacéo, sendo eles: auséncia de faltas,
atestados, atrasos e registro do ponto com

tolerancia maxima de 05 min de entrada e saida.

Esta avaliagdo é realizada em um periodo de 30
dias, sendo exclusos os colaboradores gozando
de férias e/ou licenca médica.

Se o colaborador ndo atingir os critérios de
avaliacdo no periodo estipulado, ele tera direito
a participar novamente no proximo més traba-
lhado, contabilizando 30 dias consecutivos sem
ocorréncias, podendo chegar em um total de
12 folgas extras em um ano. A Conferéncia do
cartdo ponto ¢é realizada pelos Enfermeiros Ges-
tores em conjunto com Chefia de Enfermagem/
Geréncia de Enfermagem através de relatérios
especificos fornecidos pelo RH.

Além da folga prémio extra mensal, que é
garantido ao colaborador conforme critérios
avaliados, todos os contemplados tém direito

a concorrer a um prémio em cartdo gratificagao

PESSOAS

no valor de R$ 220,00 mensal, mediante sorteio
entre os ganhadores da folga, sendo disponi-
bilizado um limite de dois cartdes por unidade
assistencial.

A implantacéo foi realizada no més de outubro
de 2016, em forma de projeto piloto em todas as
unidades, por um periodo de trés meses, com o
envolvimento das equipes tanto dos enfermeiros
gestores quanto enfermeiros assistenciais, por
meio de reunides para divulgagdo do projeto
para a equipe técnica. No periodo de outubro
de 2016 a janeiro de 2017 evidenciou-se um
resultado positivo, implementando o projeto de
forma efetiva a partir de fevereiro de 2017.

O Programa Assiduidade é destinado para o
profissional Técnico de Enfermagem onde obser-
vou-se o maior indice de absenteismo.

RESULTADOS 0BTIDOS

Apds a implantacdo do Programa Assiduidade,
desde outubro de 2016, os dados demonstraram
um resultado positivo e satisfatério no comparati-
vo dos anos de 2016 e 2017 respectivamente.

Grafico 1 | Média Absenteismo Enfermagem 2016/2017
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Fonte: Planilha de controle interno absenteismo Recursos humanos

Avaliando hora/homens trabalhadas, observou-
-se uma reducdo de 577 horas, o que representa
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PESSOAS

Grafico 2 | Média Absenteismo horas/homens trabalhadas 2016 - 2017
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Fonte: Planilha de controle interno absenteismo Recursos humanos

No que se refere a adesdo ao programa pe-

los colaboradores, entre os meses de janeiro

a dezembro de 2017, tivemos um total de 797
agraciados pela folga prémio, representando 43%
do total de colaboradores avaliados. O beneficio
do cartdo gratificagdo foi disponibilizado para 84
contemplados, o que representa 10,5% do total
dos participantes do programa.

CONCLUSAD

Constatou-se que a elaboracdo de estratégias
para minimizar os indices de absenteismo foi ne-
cessaria, reduzindo as auséncias de forma geral.
A estratégia realizada por meio do Programa
Assiduidade valorizou o profissional técnico de
enfermagem, gerando melhoria nas condicées de
trabalho, reducéo da sobrecarga das equipes e
uma assisténcia de enfermagem segura, com foco
na satisfacdo dos clientes.
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O Hospital Madre Teresa

Cristina Corréa, Marianna Leite e Rejane Caetano

0BJETIVO DO PROJETO

Oferecer aos colaboradores programas de quali-
dade de vida, capaz de proporcionar saide e bem-
-estar e minimizar o indice de estresse e fadiga
provenientes de situacdes do cotidiano (laboral e
familiar) que interferem na atividade laboral, redu-
zindo o indice de absenteismo.

SITUAGAQ-PROBLEMA

Em 2015 identificamos um alto indice de absen-
teismo com dias perdidos por CDI F (transtornos
mentais e comportamentais) — 731 dias perdidos.

Nimero de dias CID F por més em 2015

200 171

150

100

79
61 71 57 o 65
50
50 38 32 37
. 1 1=
! m []
Jan/15 Fev/15 Mar/15 Abr/15 Mai/15 Jun/15 Jul/15 Ago/15 Set/15 Out/15 Nov/15 Dez/15

Fonte: Turn-over Enfermagem, 2016

Neste contexto, torna-se preocupante o estresse
no ambiente de trabalho, que foi definido por
Beer (2005) como uma situacdo ou condi¢do que
exige adaptacdo do colaborador. Chiavenato
(1999) corroborou com este pensamento e
afirmou que o estresse afeta negativamente a
empresa ao interferir na quantidade e qualidade
do trabalho, no aumento do absenteismo e
rotatividade.

Com a proposta de atentar para a situagao pro-
blema descrita acima, a instituicdo estruturou o
projeto Conte Comigo.

PRATICA IMPLANTADA

Ferramentas utilizadas para identificar causas:

o Pesquisa de Clima 2015;

o Entrevistas / Questionéarios / Observacdo in
loco para apreenséo de dados; para a inter-

vencao clinica do trabalho;

o Matriz de GUT.
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PESSOAS

CAUSA GRAVIDADE URGENCIA TENDENCIA GXUXT

Estresse ocasionado

por situagdes diversas, 5
impactando no contexto

do trabalho

Baixa qualidade de vida 3

A partir da identificagdo das causas, realiza-

mos um diagndstico institucional realizando
brainstorming com a equipe, com o objetivo

de estabelecer alternativas de enfrentamento a
situagdo problema. O brainstorming foi realizado
com equipe multidisciplinar (psicéloga do traba-
lho, assistente social, enfermeira do trabalho e
professores do curso de psicologia da instituicao
parceira).

ALTERNATIVAS EVIDENCIADAS

o Criar um espaco para acolhimento psicoldgico ao
colaborador considerando o bem-estar coletivo;

o |dentificar e controlar os niveis de estresse no
ambiente de trabalho;

o Atendimento psicoldgico individual aos
colaboradores da instituicao.

Para priorizar as alternativas, foi considerado

o diagndstico institucional. Na anélise consi-
deramos alternativas com baixo custo ou sem
necessidade de investimento financeiro. Outro
critério considerado, foi priorizar a alternativa
que abrangesse um maior nimero de colabora-
dores em curto prazo, ja que a causa identificada
foi pontuada como grave e com necessidade

de ser trabalhada em acéo imediata. A primeira
solucdo caracteriza-se pela implantacdo de gru-
pos terapéuticos com os colaboradores, por livre
demanda, onde s&o abordados temas que po-
tencializam o desenvolvimento emocional. Uma
outra solucdo foi a implantacdo de atendimentos
individuais destinados aos colaboradores que

se envolveram diretamente em evento adverso,

e ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS
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acidentes de trabalho, retornaram de licenca
pela previdéncia ou maternidade e aqueles que
apresentaram atestado médico por CID F (trans-
tornos mentais e comportamentais, de acordo
com a classificagdo do Cédigo Internacional de
Doencas- CID 10).

Para divulgacéo do projeto ao publico interno
(colaboradores) foi desenvolvida uma campanha
de endomarketing para sensibilizacdo e ades&o
as acdes implementadas, utilizando dos meios
de comunicacdo como Intranet, murais e jornal
de circulacdo interna, além de palestras de
apresentacdo do projeto e seus beneficios para
a saude e do apoio da lideranca na abordagem
aos colaboradores.

RESULTADOS 0BTIDOS

A implantacdo do programa Conte Comigo, ge-
rou alguns resultados, entre eles, os resultados
tangiveis descritos:

o Reducdo do numero de dias perdidos atestados
com CID F;

o Reducdo de desperdicio financeiro com dias
perdidos;

o Evidenciado reducdo de 149% no absenteismo
por CID F e reducéo financeira considerando o
custo médio funcionéario/més:

2015 | 731 dias perdidos com atestados por
CID F-R$ 75.057,62

2016 | 468 dias perdidos com atestados por
CID F - R$ 48.053,30
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2017 | 331 dias perdidos com atestados por
CID F - R$ 33.986,42

2018 | 173 dias perdidos com atestados por
CID F=R$ 17.763,29 (até maio/18)

Comparativo anual - n° dias de CID F

1000
731
500 468
331
173
0 St
2015 2016 2017 2018

PESSOAS

CONCLUSAD

Apds implantagdo do projeto identificamos ganhos
secundarios como a oportunidade de autoconheci-
mento e autodesenvolvimento dos colaboradores,
processo de mudanca na relagdo organizacdo/
colaborador, despertando um sentimento de perten-
cimento, fidelizagdo e ressignificacdo do trabalho,
relatos por parte da lideranca sobre percepcéo da
diminuicdo de falhas cometidas no processo de tra-
balho a partir do apoio psicolégico ao colaborador
diante das situacdes que emergem em sofrimento,
melhoria do indice de satisfacdo dos colaboradores.
Desde o inicio dos grupos focais e dos atendimentos
individuais, tem aumentado o nimero de colabora-
dores que tém buscado participar dos grupos focais
mesmo nao sendo “publico-alvo” do projeto, o que
fez com que a instituicdo ampliasse o escopo de tra-
balho. Nosso principal desafio é trabalhar na manu-
tencdo do resultado do projeto sempre identificando
causas reais das situagdes problemas que surgem no
contexto organizacional e implementando tratativas
adequadas mesmo sendo a instituicdo um contexto
com caracteristicas tdo complexas.
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O Rede Mater Dei de Saude

Henrique Moraes Salvador Silva, Solange Lobo de Oliveira Fonte Boa e Telma Vanusa Silva Santos

0BJETIVO DO PROJETO

Estabelecer um processo de gestdo que melhore

a eficiéncia operacional a partir da otimizacdo dos
recursos mediante as oscilagdes de ocupacdo, pos-
sibilitando o compartilhamento de profissionais de
enfermagem, atendendo as demandas em tempo
real com foco na seguranca assistencial.

SITUAGAO-PROBLEMA

O gerenciamento do custo fixo vinculado a méo de
obra é um desafio diario das organizacdes de satide
diante das oscilagdes das taxas de ocupacdo. A
auséncia de metodologia para gerenciar os recursos
humanos de forma assertiva gerava desperdicio de
mao de obra especializada, comprometia a produti-
vidade e o resultado financeiro das areas.

Esta auséncia impactava também em critérios
técnicos para aprovacédo de aumentos de quadro,
trazendo ainda o risco da n&o efetivacdo dos resul-
tados do setor.

Além da gestao do custo com as oscilagdes das
demandas, percebemos a necessidade de evoluir-
mos no monitoramento e garantia da eficiéncia
operacional.

PRATICA IMPLANTADA

Usamos como referéncia o método Fugulin,
que estabelece o dimensionamento do quadro

de enfermagem baseado no nimero de leitos,
patologia e grau de dependéncia dos pacientes
nas unidades de internacdo hospitalar. A par-

tir da escolha do método, as informacdes da
assisténcia dos pacientes foram automatizadas,
integrando-as com o movimento da ocupagéo
em tempo real e os recursos disponiveis da
enfermagem.

A solucdo consistiu em associar o método as
escalas de enfermagem. A partir disso foi de-
senvolvida a automatizagado dos dados, gerando
informacdes diarias de férias, absenteismos e
possibilitando cruzar essas informacées com a
ocupacéo do hospital em tempo real.

A prética foi pensada a partir da cientificidade
aliada a tecnologia, tendo como base um formato
racional que pudesse eliminar a informalidade, néo
depender de "empréstimos ou favores”, eliminan-
do riscos e falhas na comunicacéo, além de acom-
panhar com rigor a producéo presente e futura.
Trouxemos um modelo cientifico sistematizado e
automatizado, que compila dados de forma in-
teligente, entrega informacdes seguras, gerando
conhecimento e expertise aos colaboradores da
operacao.

Desenvolveu-se um portal de demanda x recur-
so, que permite analisar as informacdes para a
alocacdo ideal dos profissionais de enfermagem,
além de:

o Demonstrar em tempo real os recursos
necessarios e 0s recursos existentes conforme
a producio;

o Nortear a tomada de decisdo na otimizacdo de

recursos (compartilhamento), conforme a pro-
ducéo presente e futura (do dia seguinte);
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o Viabilizar o registro dos remanejamentos dos
recursos de forma informatizada e padronizada;

Evidenciar os compartilhamentos dos recursos
quanto a quantidade, fornecedor, receptor e
alocacdo de custos;

Eliminar o risco de omissdo de recursos
disponiveis;

Ter uma visdo sistémica da rede quanto as
interacbes e necessidades assistenciais;

Além disso, implantamos os trabalhos setoriais
com Analistas de Producédo para reviséo de
processos, mapeando desperdicios, ociosidades,
bem como sobrecarga de atividades. Estes tra-
balhos consistem numa visdo técnica, interacdo

PESSOAS

entre todos os colaboradores, cargos e setores

da cadeia cliente-fornecedor, buscando oportu-
nidade de melhorias incluindo compartilhamen-
tos nas diversas areas.

RESULTADOS OBTIDOS

Este trabalho permitiu estabelecer de forma sisté-
mica o compartilhamento de colaboradores entre
setores afins e desenvolver a multifuncionalidade.
Apds o inicio do acompanhamento da gestédo

de recursos, as horas de remanejamento aumen-
taram de 5.496 para 14.533 horas de remaneja-
mento (164%) no 1° semestre de 2016. Em 2017 o
numero de horas compartilhadas foi de 15.696.

Horas de remanejamento de Enfermagem
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A prética dos compartilhamentos possibilitou tam-
bém uma reducéo das horas extras de enfermagem.
O desenvolvimento de competéncias multiplas
gerou a multifuncionalidade possibilitando atuagéo
ampla entre as unidades: intensivas, internacao e
urgéncia/emergéncia.

PESSOAS

CONCLUSAD

A gestdo de mudancas realizada com a utilizacdo
desse trabalho trouxe resultados significativos
para a Rede Mater Dei de Saude, garantindo a
qualidade e seguranca assistencial e gerando
conhecimento.

A gestao inteligente de recursos, aliada a implan-
tacdo de ferramentas automatizadas, norteia as
decisdes estratégicas e a eficiéncia operacional.
Concluimos também que foi disseminada uma cul-
tura de cooperacdo e parceria entre as liderangas
e colaboradores, aproximando equipes e gerando
profissionais mais capacitados e engajados.
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O Hospital Marcelino Champagnat

Patricia Aparecida de Oliveira Fuchs e Danielle Marques Prevedello

0BJETIVO DO PROJETO

Contribuir com o novo colaborador no processo de
adaptacg&o a instituicdo e ao cargo de forma huma-
nizada, assegurar seu desenvolvimento para desem-
penhar suas atividades com seguranca e exceléncia
profissional e fidelizar a permanéncia na instituicdo.

SITUAGAO-PROBLEMA

Analisando os indicadores de absenteismo e turnover
na enfermagem no Hospital Marcelino Champagnat
em 2016, foram identificados os seguintes resulta-
dos: absenteismo em 1,29%, turnover 2,1% e 29%
de rescisdes por término de contrato de experién-
cia. Tais dados demonstraram a fragilidade no pro-
cesso de acolhimento ao novo colaborador durante
sua adaptacgdo nas rotinas setoriais. Entendendo
que o processo de selecdo de pessoas néo termina
no momento de admissao, foi necessario elaborar
um plano de adaptacdo do individuo a instituicdo e
ao cargo, contribuindo para seu desenvolvimento
em desempenhar as atividades com seguranca e
exceléncia com base nos documentos institucionais,
reduzindo o absenteismo, turnover e fidelizar a
permanéncia na instituicao.

PRATICA IMPLANTADA

Foi realizada a sensibilizacdo dos gestores, con-
forme a area de abrangéncia definida para inicio

do programa, através de apresentacdo dos obje-
tivos do plano a serem realizados, onde os mesmos
multiplicaram as suas equipes convidando-os a par-
ticipar do programa como colaborador “anjo”
Cada gestor teve que garantir que o colabora-
dor anjo convidado apresentasse conhecimentos
e habilidades em todas as técnicas assisténcias e
rotinas listadas no formulério elaborado previa-
mente. Em seguida realizamos a formacgdo dos
profissionais “anjos” indicados pelos gestores,
com os seguintes temas: cédigo de conduta,
comunicacéo verbal e ndo verbal, sensibiliza-
¢do quanto a importéancia do trabalho realizado
como suas competéncias e responsabilidades.

A equipe de educacdo continuada apresenta

o Programa Anjo aos novos colaboradores da
enfermagem durante a integracdo institucional

e 0 mesmo receberd na admisséo o formulario
contendo as principais rotinas do seu setor de
trabalho, baseadas na descri¢do de cargo e
documentos padronizados pela instituicdo. Os
novos colaboradores sdo direcionados ao seu
setor de trabalho onde o “anjo” o acompanha-
ré e apresentara os processos pertinentes as
atividades a serem desenvolvidas e que devem
ser desempenhados satisfatoriamente. O gestor
responsavel pelo novo colaborador utilizard o
mesmo formulério como subsidio para promover
o desempenho em suas atividades, reconhecen-
do as contribuicdes e esforcos positivos, ressal-
tando o que deve ser aprimorado. Apds o térmi-
no do acompanhamento do “anjo” o formulario
deveré ser encaminhado para o setor da Educa-
¢do Continuada, com todos os campos preen-
chidos, carimbados e assinado pelo gestor, onde
os dados serdo transcritos para planilha de Excel
para analise do indicador da taxa de adesédo ao
Programa Anjo e, posteriormente, arquivado na
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PESSOAS
pasta funcional do colaborador. Como reconhe- facdo do colaborador anjo com o prémio folga
cimento do papel essencial no desenvolvimento ao final do periodo de acompanhamento e tais
do novo colaborador, o profissional anjo recebe dados corroboram com a pesquisa de satisfagéo
como prémio uma folga de recompensa. realizada com os colaboradores ativos, que fo-

ram admitidos no periodo de maio a dezembro
de 2017, em que identificamos que os mesmos
se sentem totalmente cuidados pelo colabora-
dor anjo e observam que as condutas sdo de

RESULTADOS UBT'DUS acordo com os Valores Marista.

Diante dos dados, observa-se a necessidade em

Constatamos que houve reducao das rescisdes ampliar o envolvimento de outras éreas, utilizan-
antes e ao término do contrato de experién- do a mesma metodologia aplicada a equipe de
cia, com queda de 39% comparado ao mesmo enfermagem. A implantagcdo do Programa Anjo
periodo em 2016 (Gréfico 1), reduzindo no total em todo o hospital, além de trazer beneficios

R$ 43.700,00. Em entrevista, observamos a satis- aos pacientes, contribui com a mudanca cultural.

Reducdo de demissdes apés implantacdo do Programa Anjo
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CONCLUSAO

O ponto notavel dos encontros foi, certamente, a
abertura ao didlogo franco e interessado de cada
colaborador; momento de aprendizagem e de par-
tilha que revelou a ansiedade pela melhor forma
de trabalhar e acolher.

Apds serem individualmente questionados pelo
que acreditavam ser objetivamente importante,

o tema foi desenvolvido em grupo para induzir a

PESSOAS

criagdo e o compartilhamento de ideias. Foi possi-
vel perceber que muitos desses profissionais tém,
na consciéncia bem como em suas praticas diarias,
os elementos essenciais do Cédigo de Conduta.
Muitos foram os conceitos comuns que surgiram: res-
peito, ética, postura adequada, comprometimento,
acolhida, comunicacéo, companheirismo, privacida-
de, apresentacdo pessoal, cuidado com a organiza-
¢do do ambiente de trabalho e humanizacao.
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O Hospital Marcelino Champagnat

Aline Junskowski Kalil, Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias e Monica Cristina da Veiga

0BJETIVO DO PROJETO

Atingir os melhores resultados com antimi-
crobianos com a minima toxicidade e eventos
adversos. Com o objetivo secundério, tem por
finalidade reduzir custos excessivos na salde
atribuidos a utilizacdo sub 6tima dessas dro-
gas sem, no entanto, prejudicar a qualidade da
assisténcia.

SITUAGAO-PROBLEMA

Prescricdo antimicrobiana ndo monitorada por
equipe especializada (farmacéutico clinico,
infectologista e microbiologista). Consequentes
riscos de falhas na indicacdo, posologia, dose,
descalonamento, tempo de terapia, eventos
adversos e custos desnecesséarios. Além disso,
impacto na resisténcia microbiana, o que im-
pacta de forma acentuada nos problemas de
salde publica, contribuindo significativamente
em aumento dos custos, sobretudo no risco de
morbimortalidade de pacientes. Isto reforca a
necessidade da implantacdo de um programa de
uso racional de antimicrobianos na instituicéo.

PRATICA IMPLANTADA

No periodo entre marco e agosto de 2017 foi
implantado o projeto piloto do Antimicrobial

Stewardship Program na Unidades de Terapia
Intensiva, focando no descalonamento de anti-
microbianos de amplo espectro e controle do
tempo de terapia.

A rotina da equipe de Stewardship incluia a
analise das prescricdes de antimicrobianos pela
farmacéutica clinica quanto a dose, frequéncia,
ajustes para func¢do renal, indicacdo baseada em
resultados de cultura e sitio de infeccéo, intera-
¢bes medicamentosas, possibilidade de substitui-
¢cdo da terapia endovenosa por via oral e tempo
de tratamento. Além da visita semanal nas UTls
com a presenca da infectologista para discus-
sdo de casos. Nesta visita, os fatores clinicos do
paciente eram conflitados com os laboratoriais
(bioquimicos e microbiolégicos) e a melhor tera-
pia e tempo de tratamento discutidos e definidos
em conjunto com médicos intensivistas, infectolo-
gista e farmacéutica clinico.

A cada intervencao realizada foram mensurados
o valor do custo de compra total do tratamento
inicial prescrito pelo médico e o custo de compra
total do tratamento definido apés a intervencao.

RESULTADOS OBTIDOS

No periodo de marco a agosto de 2017, foram
avaliados 27% dos antimicrobiano prescritos na
Unidade de Terapia Intensiva. Resultando em
78 interven¢bes e uma economia de 31% com-
parando o custo da terapia inicial e o custo da
terapia apds a intervencédo, equivalendo a

R$ 19.487,18 de economia.
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Tabela 1 | Farmacoeconomia por tipo de intervencao realizada no periodo
de marco a agosto de 2017

Custo do tratamento
definido apés Farmacoeconomia
intervencao

Tipo de Nimero de Custo do

intervencao intervencoes tratamento inicial

Dose e Posologia 3 R$ 1.716,47 R$ 329,87 R$ 1.386,60
Indicacéo e Posologia 1 R$ 3.234,00 R$ 462,00 R$ 2.772,00
Descalonamento 14 R$ 14.776,52 R$ 5.308,73 R$ 9.467,79
Dose 23 R$ 23.574,13 R$ 22.923,65 R$ 650,48
Indicacdo 15 R$ 5.408,29 R$ 3.262,18 R$ 2.146,11
Posologia 11 R$ 4.034,49 R$ 4.011,93 R$ 22,56
Tempo 11 R$ 10.107,02 R$ 7.065,38 R$ 3.041,64
Total 78 R$ 62.850,92 R$ 43.363,74 R$ 19.487,18
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CONCLUSAQ

O estudo revela que o acompanhamento da equi-
pe de Stewardship reduziu os custos relaciona-
dos a terapia antimicrobiana principalmente por
descalonar os medicamentos assim que o resulta-
do da cultura é liberado, por ajustar a indicacédo
do antimicrobiano e pelo acompanhamento do

tempo de tratamento, impedindo que o mesmo
permaneca por mais dias sem necessidade. Con-
siderando o universo de prescricdes antimicrobia-
nas e o percentual que péde ser avaliado neste
projeto piloto, é possivel projetar que a maior
atuacdo da equipe de Stewardship possa resultar
em maior efeito na economia.

L
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O Hospital e Maternidade Santa Joana

Ana Paola Negretto, Juliana Alves Pereira Améncio e Ernesto de Almeida Filho

OBJETIVO DO PROJETO

Aumentar em 20% a acuracia dos kits cirdrgicos
das farmécias satélites do Centro Cirdrgico e
Obstétrico.

Reduzir em 10% os procedimentos sem aviso
para a farmécia.

SITUAGAO-PROBLEMA

Duplicidade do vale de gasto realizado no Centro
Cirdrgico/Obstétrico, ora pela equipe de enfer-
magem de forma manual no momento da utiliza-

¢do dos materiais e ora pela equipe de farmacia
de forma eletrénica na dispensacdo e devolucéo
dos kits cirdrgicos e materiais avulsos.

O setor de faturamento seguidamente apontava
divergéncias entre o vale de gasto informatizado
e o vale de gasto manual, desacreditando os
lancamentos em sistema.

PRATICA IMPLANTADA

Utilizamos a técnica de brainstorming seguida da
anélise de causa raiz (Ishikawa) com os colaborado-
res e as hipdteses confirmadas para definicao do
plano de acao.

Falta de conferéncia dos alertas do sistema

Entendimento
do processo

Digitacdo de cédigos no sistema informatizado no lugar da leitura dos cédigos GTIN 13 e Data Matrix

N&o seguir o checklist padrdo de montagem dos kits cirdrgicos

Producédo de kit sem dupla conferéncia (producéo fora do sistema)

Lancamento prévio ao procedimento no vale de gasto manual com inferéncia de quantidades e produtos

[
T
o . : . : .
& Procedimentos realizados sem nimero de aviso no sistema
= . . . . .
Atendimento a paciente sem aviso de cirurgia
Avisos cirdrgicos duplicados
©
£
) Falta de desempenho do sistema
\©
=
g Atender telefone e balcdo ao mesmo tempo
o5 . : -
g £ Atender mais de um cliente no balcdo ao mesmo tempo
£ . - .
&  Realizar devolugdo e dispensar ao mesmo tempo
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Confirmacdo das hipéteses:

o Procedimentos sem nimero de aviso de cirurgia
no CO: 140 dos 1279 partos; 11% setembro/15;

Tempo estimado para processo 35 minutos (com
interrupcdes 6 horas);

Kits materiais incompletos (50% Centro Obstétrico;
68% Centro Cirdrgico — Corretos Completos);

Os vales de gasto manual pré-preenchidos antes
da realizagdo do procedimento ndo condizendo
com a realidade dos consumos;

Grande volume de solicitacdes avulsas durante o
procedimento; ex.: no Centro Cirtrgico um

Unico procedimento gerou 17 movimentacdes -1
montagem da sala e 16 movimentagdes avulsas;

Solicitacdes de produtos avulsos em nome de
sala e ndo paciente;

Mudanca de paciente de sala sem comunicacdo
a farmécia;

Devolucdo de material, por parte da enfermagem,
sem saber identificar o paciente ao qual foi
enviado;

Dispensacdes sem realizar lancamentos.

Contramedidas:

o Revisto conteddo e volume de kits cirtrgicos por
procedimento — Farmacia;

o Implantada a producéo de kits no sistema e
reaproveitamento da devolugdo para remonta-
gem pos-procedimento — Farmécia;

o Bloqueada a digitagdo de cédigos no sistema,
manter apenas leitura dos cédigos GTIN e Data
Matrix — Farmacia;

o Alterado o processo de solicitagdo de materiais
e medicamentos, de solicitacdo por sala para
solicitacdo com etiqueta de aviso cirdrgico em
posse da circulante — Enfermagem;

o Implantado o aviso virtual para paciente que
internaram na urgéncia — Enfermagem.

RESULTADOS OBTIDOS

Entendendo-se que a acuréacia dos kits cirtrgicos
esta diretamente ligada a acuracidade do vale de
gasto, o monitoramento da montagem e da acura-
cidade de kits faz-se necessério:

Percentual de acuraciadade na montagem dos kits Centro Cirirgico e Centro Obstétrico
outubro/16 a setembro/17 - Meta 97% a partir de dezembro/17

100 100 100 100 100 100 100 100 100100 100 100
100% 93 98 96 on 97 98
90% 90 90 90 90 7
) 81
80%
70% 68
60%
50% >
40%
30%
20%
10%
0%
Y o S N N N X
e R N S O R T A R SR
< A
Qe'z’ Q
@’b
® % Corretos no CC B % Corretos no CO — Meta
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Monitoramento do aviso cirilirgico pés-aviso virtual implantado
Percentual de procedimentos realizados sem aviso cirtirgico setembro 2015 a abril 2016
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B Quantidade de procedimentos

As corretas utilizacdes dos recursos de sistema
demonstradas através da acuracidade dos kits
cirérgicos trouxeram maior confiabilidade por
parte setor de faturamento nos lancamentos ele-
trénicos, o que tornou possivel a exclusdo do vale
de gasto manual.

CONCLUSAQ

As implanta¢des dos novos processos garanti-
ram ao servico de farmécia maior confiabilidade
de que o item estaré disponivel no momento da
necessidade.

1. Aumento de 68% para 93% na acuracia nos
kits do CC;

2. Aumento de 50% para 90% na acuracia nos
kits do CO.

E a garantia de que o mat/med (materiais e medi-
camentos) estéd sendo alocado na conta do pacien-
te certo e, com isso, garantia da rastreabilidade
em caso de reacdo do paciente.

1. Reducéo de 11% para 0,3% dos procedi-
mentos sem aviso para a farmécia.

Jan/16 Fev/16 Mar/16 Abr/16

B Procedimentos sem aviso cirdrgico

As praticas implantadas aproximaram os setores
envolvidos permitindo que faturamento, farmécia
e enfermagem conhecessem e entendessem os
processos de forma sistémica, amadurecendo
dessa forma o sistema de gest&o.
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O Hospital Sirio-Libanés

Debora de Carvalho, Elen Bizzo e Patricia Fatureto

OBJETIVO DO PROJETO

Estruturar processo sistematizado para viabilizar a
anélise multidisciplinar para a padronizacéo sus-

tentavel de materiais descartaveis, motivadas por
melhorias técnicas e/ou racionalidade econémica.

SITUAGAO-PROBLEMA

Pressdo pela reducéo de custos com os insumos
frente a preocupacéo das equipes assisténcias em
manter o padrdo de qualidade e seguranca.
Auséncia de equipe multidisciplinar estruturada

e dedicada para a avaliacdo de novos materiais,
dos desvios de qualidade e a manutencdo da sus-
tentabilidade dos materiais médico-hospitalares
descartaveis.

PRATICA IMPLANTADA

A Comissédo de Padronizacdo de Materiais (CPM)
é uma junta deliberativa que tem como finalidade
regulamentar a padronizacdo de materiais médi-
co-hospitalares e cirtrgicos, estabelecendo em
acordo com a regulamentacdo vigente diretrizes
que assegurem a qualidade terapéutica prestada
ao paciente e custos compativeis com o mercado,
além de representar um veiculo de comunicacdo
entre os servicos envolvidos. E composta por
membros multidisciplinares, sendo médicos,
farmacéuticos, enfermeiros, fisioterapeutas, repre-

sentantes da CCIH, Gestdo de risco, Suprimentos
e Comercial. O Nucleo de Testes é um grupo de
trabalho da CPM.

Criado em 2016, o Nucleo de Testes é composto
por: Farmacéutico especialista em materiais, CCIH,
Geréncia de Risco, Suprimentos, Comercial e a
Enfermagem. Com reunides quinzenais, tem a
finalidade de receber as solicitacdes para a padro-
nizacdo de novas marcas e modelos de materiais,
oriundas das solicitacdes das equipes técnicas ou
de propostas comerciais do Suprimentos. Avalia
tecnicamente as solicitacdes e os materiais a serem
testados e padronizados, aspectos assistenciais,
questdes legais como o registro do Ministério da
Saude, a similaridade de acordo com o portfélio
padrdo do hospital, a necessidade de um parecer
das operadoras, a qualificacdo do fornecedor e o
histérico de notificacées por desvios de qualidade.
No ano de 2017 o grupo iniciou uma analise mais
critica dos materiais médico-hospitalares descarta-
veis com foco no custo X beneficio, considerando
produtos de fornecedores com custo inferior ao
de mesma finalidade padronizado na instituicéo, e
com qualidade melhor ou equivalente.

Estas avaliacbes séo submetidas aos membros da
CPM para aprovacéao.

RESULTADOS OBTIDOS

Foram avaliados 22 itens de materiais descar-
téveis com o objetivo de reducdo de custo no
periodo de janeiro de 2017 a margo de 2018.
Entre eles estdo: ataduras crepe de 10, 15 e 20
cm, Nuprep Gel, &lcool 70% 1000 ml, filtro para
teste de funcéo pulmonar, espacador broncodi-

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS




MANUAL DE EFETIVIDADE E PRATICAS CONTRA O DESPERDICIO

SUPRIMENTOS E FARMACOECONOMIA

latador infantil, cdnula de guedel nimeros 3 e 4,
tubo endotraqueal sem cuff nimero 3mm, sonda
endotraqueal aramada com cuff nimero 7,0 e 7,5,
lamina giratéria para tricotomizador cirdrgico,

campo cirurgico adesivo, Equipo Intrafix, banda-
gem elastica adulto 10cm, kit para tracdo cuténea
adulto, avental expurgo laminado, gorro cirdrgico
e turbante descartavel grande.

Tabela 1 | Reducao de custo entre janeiro 2017 e marco 2018

Valor anual previsto para
a compra dos 22 tipos

de materiais analisados

Valor negociado para a
compra de novas marcas
comerciais para os 22
tipos de materiais

Economia realizada com
a substituicao das mar-
cas comerciais dos 22
tipos e materiais

R$ 2.140.922,98

No comeco do ano de 2017 o valor anual previs-
to para compra destes 22 itens de materiais ana-
lisados era de R$ 2.140.922,98, apds negociacéo
com fornecedores e a avaliacdo novas marcas
comerciais houve uma reducao do valor anual
para R$ 1.697.448,08, o que resultou em uma eco-
nomia de R$ 443.474,90 no referido periodo.

-
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R$ 1.697.448,08

R$ 443.474,90

CONCLUSAQ

O trabalho do Nucleo de Testes viabilizou a subs-
tituicdo de 22 tipos materiais padronizados por
novas marcas comerciais com reducdo de custo,
preservando a qualidade e a seguranca dos pro-
cessos assistenciais.

Um ganho intangivel foi a abertura da equipe
para a possibilidade de uso de marcas, nem mes-
mo aceitas para testes anteriormente.

-_—
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O Hospital Sdo Lucas da PUCRS

Eliézer Knob de Souza, Danieli Mota da Silva Radu e Maria Natélia da Silva

OBJETIVO DO PROJETO

Este trabalho foi desenvolvido de forma multidis-
ciplinar com objetivo de revisar os processos assis-
tenciais, operacionais e negociagdes comerciais.
Analisamos o cenario relacionado ao consumo num
periodo de dois anos referente aos itens: material
de consumo médico-hospitalar e medicamentos.

SITUAGAO-PROBLEMA

O aumento do consumo de materiais/medica-

mentos em um Estabelecimento Assistencial de
Saude (EAS) pode estar diretamente relacionado
com o aumento da producgao, procedimentos
cirrgicos de alta complexidade, atendimentos
de urgéncia/emergéncia, aumento de gravidade,
consumo de medicamentos/insumos de alto cus-
to, e outros. Associado a este evento, se observa
um crescente custo operacional envolvendo
materiais relacionados com operacionalidade
hospitalar. Para otimizar e maximizar o ganho
financeiro operacional mapeamos o aumento

de consumo e consequentemente os custos dos
seguintes itens: material médico-hospitalar e
medicamentos. Na Figura 1 observamos o com-
parativo de consumo referente aos anos 2016,
2017 e 2018 (proporcional até més de abril/18).

Figura 1 | Comparativo do aumento de consumo
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PRATICA IMPLANTADA

No processo de supply chain do nosso EAS acompa-
nhamos mensalmente os indicadores de consumo de
materiais versus producéo, levando em consideracéo
também a variacdo dos precos de compra.

Frente ao cenério observado identificamos a
oportunidade de revisitar o fluxo do processo de
compras e os valores praticados pelos fornece-
dores com contratos de itens criticos e da curva
AB de consumo.

Em parceria com a Comissdo de Farmacia Tera-
péutica (CFT), para materiais e medicamentos com
acordos comerciais ja estabelecidos, buscou-se no
mercado novas alternativas (novas marcas) que pos-
sibilitaram uma reducéo de custos consideravel.
Com a realizagdo de novas negociac¢des e acordos
finalizados junto aos fornecedores, foi possivel
dimensionar estoques minimos e alinhar a progra-
macao de entregas de materiais e medicamentos,
garantindo margens de seguranca operacional.
Com o objetivo de controle do estoque e garantia
dos débitos, criou-se estoques/farmécias satélites
(materiais/medicamentos/OPME) em unidades es-
tratégicas do hospital, fornecendo materiais e medi-
camentos para pacientes, assim reduzimos conside-
ravelmente as compras “emergenciais” que muitas
vezes eram compradas por valores bem maiores aos
acordados. Além disso, em determinados momentos
se comprava itens que estavam na instituicao, porém
sem o controle efetivo do estoque.

Quanto a pratica do cuidado assistencial, ndo
era realizado nenhum tipo de controle em rela-
¢do ao consumo de materiais e medicamentos
por parte das equipes.

A revisdo do processo foi realizada e identificou-se
como principal motivo o livre acesso de toda
equipe assistencial e administrativa em realizar
solicitagbes para farmécia/almoxarifado, gerando
estoques nas areas sem nenhum tipo de controle e
desperdicio e evasdo de materiais e medicamentos.
Dentro deste contexto foram realizadas vérias
acdes, dentre as principais a implantacao de far-
macias satélites em éreas criticas de intenso fluxo
de atendimento, definicdo de estoques e acessos
restritos a estes com total controle dos pedidos
realizados e retirada de todos os estoques locais
das areas assistenciais.

RESULTADOS OBTIDOS

Este trabalho proporcionou maior controle nas
solicitacdes de material médico-hospitalar, segu-
ranca e rastreabilidade na cadeia medicamentosa
sem impactar na qualidade e seguranca do pro-
cesso assistencial.

Na Figura 2 observamos o detalhamento referen-
te a variacdo do custo de aquisicdo praticado an-
tes e apds iniciarmos as praticas de renegociacao.
No comparativo 2016/2017: materiais 0,34% e
medicamentos 0,26%. Para o periodo 2017/2018:
materiais 0,04% e medicamentos 0,03%.
Salienta-se que esse ganho ndo é somente
financeiro, impacta a melhora no atendimento
prestado pelos fornecedores, que engajados e
comprometidos com as negociagdes, responsa-
bilizaram-se pelo cumprimento tanto do valor
praticado, como na garantia de entrega do
produto/servico.

Figura 2 | Comparativo da Variacdo do Custo de Aquisicao
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reposicionamento institucional. A reavaliacdo

GONGLUSAO do processo deve também garantir a melhor
condi¢do de pagamento alinhado com o fluxo

Praticar o menor custo de aquisicdo ndo garante de caixa do EAS.

a melhor operacionalidade, um dos pontos A conjuncéo de todos esses itens de revisdo de

importantes e imprescindiveis neste processo processos assistenciais, operacionais e negociagao

de renegociagdo é buscar e selecionar novos comercial fizeram com que os resultados fossem

fornecedores comprometidos com o novo positivos e norteadores para melhoria dos processos.
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O BP Mirante

Erika Akemi Tsujiguchi Bernardi, Daniani Baldani da Costa Wilson e Ana Paula Gomes de Melo

OBJETIVO DO PROJETO

Otimizar o processo de dispensacéo e cobranca de
materiais e medicamentos.

SITUAGAO-PROBLEMA

Atualmente materiais e medicamentos possuem
uma alta representatividade na receita, especial-
mente em UTI (cerca de 30%).

Ao longo dos meses, observamos uma queda na
receita realizada x orcada, sendo a falha no fluxo
de cobranca uma das provaveis causas, refletin-
do na acuracidade de estoque e na disponibili-
zacdo dos produtos aos clientes, podendo repre-
sentar um risco assistencial e impacto negativo
na experiéncia do cliente.

Diariamente nos deparamos com vulnerabilida-
des processuais e oportunidades de otimizacdo
de recursos.

PRATICA IMPLANTADA

Para identificar as fragilidades nos processos,
foi realizado um brainstorming com a equipe,
utilizando a metodologia Lean Six Sigma e ou-
tras ferramentas metodolégicas, como: SIPOC,
ISHIKAWA, Matriz de Forca x Impacto e 5W2H,
implantando o projeto em setembro de 2017.
Durante o mapeamento, identificamos:

o Processo: alto indice de atendimento de porta,
sem uma solicitacdo formal em sistema. Esta
pratica impacta na acuracidade de estoque

por ndo cumprimento do processo de débito
em conta, possibilidade de perda de receita e
risco assistencial, podendo haver dispensacéo
equivocada.

Para esta fragilidade, foi realizado um alinha-
mento com monitoramento das dispensacdes
nao vinculadas a uma solicitacdo em sistema
e a padronizagdo dos itens que poderiam ser
dispensados sem este vinculo, sendo lanca-
do em conta pela farméacia. O alinhamento
contemplou kits de procedimentos e medica-
mentos em situagdo de emergéncia, em que
o carro de emergéncia ndo atende em sua
completude, como nos casos de sangramento.

Receita financeira e processo: tinhamos itens
que dispensdvamos diretamente na conta do
paciente pela farméacia, como a dispensacéo
de luvas, swab alcodlico e lancetas, que nédo
agregavam valor para o cliente, além de gerar
divergéncia de estoque, com um valor signifi-
cativo ao longo dos meses. Foi realizado uma
reunido para avaliacdo das oportunidades e
formas de lancamentos automaticos desses
itens em conta do paciente. Com o apoio

do Setor de Cadastro, Auditoria de Contas e
Tecnologia da Informag&o, parametrizamos o
lancamento de luvas e swab alcoélico de acor-
do com os procedimentos que utilizam esse
tipo de material. Além disso, para o item luvas
foi realizado um benchmark, onde se viu a
oportunidade de torné-lo item de consumo e
lancar dentro de cobranca de diéria hospitalar.
As lancetas, por sua vez, também tiveram sua
cobranca automética a partir do protocolo de
controle glicémico.

Para monitoramento do ganho financeiro com
as acdes, estdo sendo realizados inventéarios
rotativos e receita com a cobranga automatica
dos trés materiais.
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Foi comunicado aos colaboradores da farméacia

e enfermagem sobre a nova prética, otimizando RESULTADUS UBHDUS

o processo de dispensacdo, espaco fisico na

farmaécia satélite e disponibilizacdo mais agil dos Com a implantacdo do Lean Six Sigma o aten-

produtos para enfermagem. dimento de porta reduziu substancialmente.
Esta reducao, além de otimizar a dispensacéo,
proporcionou um aumento da seguranca no pro-
cesso, contribuindo para o resultado da acuraci-
dade de estoque. O grafico abaixo demonstra a
evolucdo dos resultados mensurados.

Grafico 1 | Resultados execucéo de prescricdo e acuracidade
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De janeiro a maio de 2018, o ganho real foi de R$
264.087, com ganho previsto de junho a dezembro
de R$ 369.722.

Ja a automatizacéo de lancamentos dos trés mate-
riais selecionados, proporcionou um ganho incre-
mental de receita mensal de R$ 47.781, com ganho
medido no Ultimo quadrimestre de R$ 514.182,80.

Tabela 1 | Resultado financeiro com automatizacdo de lancamentos

Média més
(Jan - mai) 2018

Baseline

Ds procedimento (Agosto 2017) Variacao

Farmacia

Gaze embebida em élccol (Swabs) R$ 31.970 R$ 8.248 -74,2%
Lanceta R$ 17.629 R$ 21.143 19,9%
Luvas R$ 18.238 R$ 86.227 372,8%
Total geral R$ 67.837 R$ 115.617 70,4%

tados, os ganhos potenciais se confirmaram e em
algumas situacdes foram atingidos e continuam
performando ao longo do tempo.

N3&o so resultados financeiros foram observados
com este modelo de gestdo adotado, houve

CONCLUSAQ

As acdes implementadas demonstram que a
adogdo da metodologia Lean com o uso de

ferramentas adequadas, resultam em acdes de
melhoria continua, através da cultura de gestédo
por processos, pois conforme resultados apresen-

também reflexos em uma equipe com maior en-
gajamento e com foco na eficiéncia operacional
e experiéncia do cliente.
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O Hospital BP

Fernanda Formagio Minenelli, Janete Akemi Kashiabara e Marcio Andre de Souza Marceno

OBJETIVO DO PROJETO

Mensurar o custo do reprocessamento dos ma-
teriais respiratérios, visando a possibilidade da
migragdo para materiais descartaveis pronto uso, e
adequacéo as praticas de mercado.

SITUAGAO-PROBLEMA

Os materiais respiratorios padronizados na insti-
tuicao séo reprocessados na central de material

e esterilizacdo apds o uso e, posteriormente,
destinados a outros pacientes . O valor do repro-
cessamento é desconhecido, e nenhuma cobranca
é repassada ao paciente ou a fonte pagadora.

PRATICA IMPLANTADA

A prética foi implementada com o intuito de ade-
quar a pratica da instituicdo com a de mercado.
Foi observado que nao havia cobranga dos ma-
teriais respiratorios utilizados pelos pacientes,
pois o material era considerado um item de
consumo e ndo era dispensado pela farmécia na
conta do paciente.

Mapeados todos os materiais utilizados na ins-
titui¢do, iniciou-se um trabalho de viabilidade
econdmica liderado pelo Servico de Controle de
Infeccado Hospitalar, em conjunto com lideranga da
Central de Material Esterilizado (CME) e do setor
de Estudos Econdmicos, com o objetivo de men-
surar todos os custos associados ao reprocessa-

mento do material. Foram avaliados os seguintes
custos: da compra do material, da embalagem
utilizada, da méo de obra empregada em todos os
processos, da dgua, detergente, energia elétrica,
média de reprocessamento por material (avaliacdo
de vida util do material), custo da etiqueta de
identificacdo do produto, capacidade/ volume
total de cada maquina termodesinfetadora e custo
de manutencdo do equipamento.

Foi analisado também a viabilidade de cobranca
das fontes pagadoras ou clientes, por meio de
acordos comerciais.

Os resultados foram apresentados a alta gestao,
que deliberou o teste de novos produtos de
acordo com as recomendacbes da comissdo de re-
processamento, a padronizacdo destes produtos e
anélise de repasse dos custos para as operadoras.
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reducdo de quatro colaboradores, além de cobranca

RESULTADOS OBTIDOS

as operadoras de planos de saide do material ad-

quirido. A receita esperada seré acima de R$ 1 milhao
Com a troca dos materiais respiratérios reproces- de reais, no periodo de 12 meses, apesar de conside-
sados para descartaveis, havera a possibilidade de rar cerca de 36% de glosas no inicio da mudanca.

Impactos financeiros com reducdo de mio de obra sem redugdo do volume SUS:

Prospeccao dos préximos 12 meses

Anestesia

217%

| Rs | 73912 | 216995 | 168099
A Resultado
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Volume Médio Anual CP 49.092 9.336 2.988 9.264 0
_ Volume Médio Anual SUS 38.064 5.328 1.284 10.500 0
§ Volume Médio Total 87.156 14.664 4.272 19.764 0
.g Preco para Operadoras - - _ . .
g Receita Média Total - - - - -
o Custo Unitério Total 1 14 1" 1" -
Custo Médio Total 976.260 204.483 48.002 210.369 =
Resultado Atual (976.260) (204.483) (48.002) (210.369) -
Preco para Operadoras 10 48 116 - 8
*g Receita Média Total 511.867 452.483 347.848 - 75.341
§- (-) Glosa Média 22% (111.035) (98.153) (75.456) - (16.343)
nz Receita Liquida Total 400.832 354.329 272.392 = 58.998
& Custo Unitério Proposto 7 23 36 - 6
5 Custo Médio Total 641.181 341.817 152.295 - 121.557
Resultado Proposto (240.348) 12.512 120.097 - (62.559)
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CONCLUSAQ

A mudanca dos materiais respiratérios reproces-
sados para descartaveis vai otimizar o trabalho
da CME, reduzir os custos de reprocessamento
e proporcionara as cobrancas necessérias a utili-
zacdo do material respiratério as operadoras de
planos de saude.
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O Hospital Sdo Mateus

Helder Hounsell Kist Ramos e Rafael Lopes Alonso

OBJETIVO DO PROJETO

Promover o correto gerenciamento de residuos e
consequente reducdo de residuos infectantes atra-
vés da implantacdo e monitoramento do Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude
(PGRSS), da educacgio e conscientizacdo ambiental
de seus colaboradores internos e externos e do
atendimento das determinacdes da legislacdo
ambiental vigente.

SITUAGAO-PROBLEMA

o Documentacdo de gerenciamento de residuos
(PGRSS) ndo condizente com a realidade da
instituicao;

o Descarte de residuos de maneira incorreta, onde
os residuos comuns eram descartados pelos
colaboradores em conjunto com os infectantes;

o Baixa conscientizacdo ambiental dos colaboradores
quanto a necessidade de descarte correto dos

residuos;

o Quantidade mensal de residuos infectantes
elevada.

PRATICA IMPLANTADA

A primeira fase do projeto foi executada pela
equipe de engenharia ambiental, momento em

que foi realizado o diagndstico da situagdo ao
qual o estabelecimento se encontrava no é&mbito
do gerenciamento de residuos. Apds a obten-
¢cdo do diagnéstico, a equipe de engenharia
ambiental realizou a elaboracdo de um PGRSS
condizente com as especificidades do estabe-
lecimento para que todas as caracteristicas do
local fossem contempladas. A partir disso, apds
a documentacdo concluida, iniciou-se o proces-
so de implementacdo e execucéo do plano de
gerenciamento estabelecido, em conjunto ao
plano, foram adotadas ferramentas de gestdo e
educacdo continuada para o processo de educa-
¢cdo e conscientizacdo ambiental dos colabora-
dores internos e implantadas ferramentas para a
correta segregacéo dos residuos. Por fim, foram
estabelecidas metas de reducéo de residuos
decididas em blocos trimestrais.

RESULTADOS OBTIDOS

O resultado obtido apds a implantacdo de me-
lhores praticas de gerenciamento de residuos no
processo operacional da instituicdo foi a reducéo
substancial da quantidade mensal de residuos
infectantes gerados. Em conjunto e consequen-
temente relacionada a quantidade de residuos
geradas ocorreu também a substancial redugédo
de custo relacionados ao tratamento e dispo-
sicdo final destes residuos infectantes. Através
dos gréficos relacionados abaixo demonstramos
a reducdo de residuos obtidos apds a implanta-
¢do do projeto que tomou como baseline o més
de outubro de 2017.
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Grafico 1 | Tendéncia mensal de reducao
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Gréfico 2 | Redugdo total do periodo
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CONCLUSAQ

A busca por uma melhor gestdo dos proces-
sos de controle de geracdo de residuos na
instituicdo resultou na otimizagdo operacional
no que se refere a gestdo de residuos e por
consequéncia direta, um beneficio financeiro,
visto que a reducdo de residuos diminui custos
com tratamento e disposicéo final. Quando

se trata de gestdo ambiental e de residuos o

desafio é sempre muito grande, pois o campo
de atuacdo vai além da execucéo de conceitos
técnicos, englobando também a atuacdo na
cultura ambiental estabelecida. Diante do ex-
posto, é fundamental afirmar que o projeto esté
apoiado sobre a base da melhoria continua dos
processos de gerenciamento de residuos e que
o trabalho realizado até o momento precisa de
atuacao e monitoramento constantes por parte
da instituicdo, com o propdsito de se evitar a
perda da eficacia adquirida.
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O Hospital Alemao Oswaldo Cruz

Leonisa Scholz Obrusnik, Vanessa Carmona Zonta dos Santos e Flavia Rie Hasegawa

OBJETIVO DO PROJETO

Reducéo do valor de estoque total e dias de giro e
melhoria dos niveis de servico de atendimento dos
setores da instituicdo, a fim de otimizar a verba e
garantir mais recursos financeiros para novos investi-
mentos do hospital.

SITUAGAO-PROBLEMA

O indicador de valor de estoque é acompanhado
mensalmente e em abril de 2017 atingia o valor de
R$ 13,4 milhdes. Anteriormente a implementacdo
da ferramenta Lean Six Sigma, era possivel identifi-
car, a partir de relatérios de obsolescéncia e de ex-
cesso, um alto valor de itens parados e em excesso,
e por outro lado, relatérios do indicador de SLA de
atendimento ao cliente indicavam que grande parte
de itens ndo eram atendidos devido a desabaste-
cimentos por falta de planejamento. O Gréfico 1
representa os valores de estoque e giro de estoque
e os diagramas de Ishikawa representam as anélises
da causa do estudo.

Gréfico 1| Valor de Estoque Institucional e Dias de Giro de Estoque abril/2017 a abril/2018
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PRATICA IMPLANTADA

Primeiramente realizamos um estudo da metodo-
logia Lean Six Sigma, assim como uma anélise do
nosso processo e rotina para mapear a area. Visando
potenciais beneficios na reducio e estoque e melho-
ria no nivel de servico, no estudo do caso utilizamos
o DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Melhorar e Contro-
lar) como espinha dorsal do projeto e analisamos os
dados aplicando conceitos da metodologia Lean.

As duas metodologias se complementam, sendo
que a Lean se concentra no fluxo do processo a

fim de eliminar desperdicios, e o Seis Sigma na
eliminacéo de defeitos e reducdo na variabilidade do
processo. Juntas, permitem a melhoria na qualidade
do servico e aumento da velocidade do processo, ao
mesmo tempo que reduz os custos e valor de esto-
que. O DMAIC, utilizado no Seis Sigma, descreve um
método disciplinado para lidar com as vulnerabilida-
des operacionais. Ao integra-lo com a metodologia
Lean, a producdo enxuta permite detectar os proble-
mas a tempo e o DMAIC analisa dados para buscar
as causas destes problemas em questao.

Para melhora do atendimento e nivel de servigo, foi
realizada gestdo e mudanca de atendimento, pro-

cesso e pessoas no setor. Apds a anélise do quadro
de colaboradores, a escala de trabalho foi alterada
levando em consideracéo o fluxo de atendimento
nos diferentes horérios, incluindo o plantdo noturno.
Uma escala de organizagdo de cada érea operacio-
nal (recebimento, etiquetagem, armazenamento,
separacgéo, entrega) foi implementada para garantir
a cobertura de todos os postos de atividades (ex:
separacao de reposicdes automaticas, separacdo de
consumos, urgéncias).

Em conjunto com todos os setores da instituicdo

foi realizado ajuste dos horarios das reposicoes
automaticas (materiais hospitalares e medicamentos)
e das solicitacdes de itens de consumo, alterando o
cronograma de atendimento semanal. Um colabora-
dor foi designado para realizar diariamente a tratativa
de itens n&o atendidos e itens pendentes, o que
permitiu um monitoramento das diferentes causas
de falhas no atendimento.

Reunides diarias com os setores atendidos foram
implementadas para analisar e tratar os motivos das
faltas e buscar solucdes para evitar impactos e atra-
sos aos pacientes. A performance dos colaboradores
passou a ser acompanhada a partir de indicadores
de desempenho de cada area, a fim de sinalizar a ne-
cessidade de treinamentos e mudangas nas fungdes.

Gréfico 2 | Indicador SLA da Taxa de Itens Nao Atendidos (Comparacdo 2017 e 2018)
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Para a reducéo do valor de estoque e dias de

giro, foram realizadas a¢des no gerenciamento de
estoque com o uso de tecnologia aplicada. Foi
implementada a ferramenta Plannexo para gestdo
de estoque, e realizada a organizacdo da rotina
para direcionamento das atividades do dia a dia

na ferramenta. Foi parametrizada a criacéo de lista
de sugestdo de compras mediante a necessidade

e cenario do hospital, para aprovacdo na propria
ferramenta, assim como politicas para cada segmen-
to, j& que cada grupo possui uma necessidade de
tratativa diferente. Foram criados calendérios para
cada fornecedor a fim de distribuir o volume de
entrega e melhorar o processo do recebimento e
armazenamento, otimizando espago e minimizando
estoque parado e em excesso. Para manter o nivel
de estoque, itens com estoque critico passaram a
ser analisados frequentemente para planejamento
imediato e follow-up através da cobranca de pedidos
em atraso, além disso, foi acrescentado o modulo
VMI (estoque gerenciado pelo fornecedor) para for-
necedores especificos, o que possibilitou a reducéo
de estoque e capital de giro.

RESULTADOS OBTIDOS

A partir de indicadores e relatérios gerenciais diarios
e mensais do estoque e de performance da ferra-
menta, foi possivel acompanhar o progresso no uso
desta metodologia na reducdo do valor de estoque
e da taxa SLA de itens ndo atendidos.

Desde a implantacdo da metodologia Six Lean
Sigma foi atingido uma reducédo de R$ 3milhdes, ou
seja, saimos de um estoque de R$ 13,40 milhdes para
R$ 10,2 milhdes no periodo de abril/2017 a abril/2018
o que equivalente a 25% do estoque reduzido. Ao
mesmo tempo, no Gréfico 2 SLA é possivel observar
que anteriormente o estudo, apresentavamos uma
taxa SLA de itens ndo atendidos sempre alta e a

partir de maio/2017 este valor passou a reduzir, man-
tendo sempre um valor abaixo de 10%, que é a nossa
meta institucional.

Além da reducdo de valor estoque, itens faltantes,
itens em excesso e alcance da meta institucional na
taxa SLA, a implantagdo da metodologia facilitou o
processo da nossa cadeia de suprimentos. A orga-
nizacdo do planejamento de estoque e implantacao
da ferramenta Plannexo refletiu em toda a operacao,
reduzindo a falta e excesso de itens, corrigindo o
calendério de entregas permitindo uma melhor dis-
tribuicdo dos fornecedores na semana no recebimen-
to, e reduzindo o acumulo de materiais otimizando
espaco no estoque. Portanto atingimos a reducéo de
estoque de forma que o nivel de servico néo tenha
sido afetado, e sim, melhorado.

CONCLUSAQ

Com a implantacdo da metodologia Six Lean Sigma
na gestdo de estoque obtivemos uma redugdo de
mais de R$ 3 milhées no valor de estoque da insti-
tuicdo, reduzindo para R$ 10.221.617,92 no més de
abril. Além disso, a metodologia levou a melhorias
no atendimento do setor, para taxas SLA abaixo de
10% devido a reducéo de itens faltantes, realocacao
de pessoal e melhor organizacdo do processo.
Com o constante acompanhamento do processo
por indicadores e manutencéo das melhorias con-
quistadas desde o inicio do estudo, a tendéncia

€ obter cada vez mais um estoque de baixo valor,
sem excessos e faltas mantendo um estoque
seguro além de garantir o bom atendimento aos
setores da instituicdo.

O método ofereceu um roteiro de organizagédo
que garantiram melhorias desde a concepg¢ao
do estudo até a sua conclusdo, proporcionando
a instituicdo melhorias em questdes financeiras
e operacionais.
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O Hospital do Coragéo - HCor

Mary Lucy Magalhdes Fonseca e Paulo Henrique da Costa

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir custos com insumos, operacionais e
espaco fisico, obtendo melhorias no desenvol-
vimento do processo da Central de Laudos com
maior qualificacdo do servico prestado e maior
valor agregado aos pacientes, clientes internos e
a sustentabilidade.

SITUAGAO-PROBLEMA

Grande volume de exames arquivados por conta
do alto indice de exames nao retirados pelos
pacientes. Causas e efeitos:

o Arquivamento de 35.000 exames/més, em média;

o 50% dos exames eram retirados com prazos
superiores a 30 dias;

0 12% dos exames ndo eram retirados;

o Esforco fisico e custos operacionais elevados;

o Desperdicio de insumos utilizados para o
fechamento e arquivamento dos exames, acar-

retando significativa perda financeira;

o Necessidade de grande espaco fisico para
comportar toda a infraestrutura da érea.

PRATICA IMPLANTADA

O processo da Central de Laudos implicava em
uma alta demanda de fechamento de exames e de
arquivo, com consequentes etapas de retrabalho e
de desperdicios de materiais (descarte dos exames
nao retirados), pois todos os exames realizados no
HCor eram fechados e arquivados para a retirada
do cliente. Por estas razdes, foi mensurado o per-
centual de exames ndo retirados ou retirados com
prazo superior a 30 dias e o indice de desperdicio
com insumos.

Todo o processo de arquivamento de exames
exigia forca e manobras fisicas constantes dos
colaboradores, em funcdo do grande volume. O
espaco fisico tornou-se insuficiente para alocacdo
da crescente demanda de exames e o ambiente
tornou-se tumultuado pela enorme quantidade

de documentos fisicos. Este processo de arqui-
vamento também propiciava erros processuais,
pois implicava em muitas etapas de trabalho
manual. Estas atividades repetitivas e desgastantes
também foram fator gerador de desmotivacio na
equipe de trabalho, além do descontentamento
do nosso cliente, que tinha por vezes uma imagem
de desorganizacdo em relagdo ao processo da
retirada de exames.

A solucgdo estava na implantacdo do processo de
fechamento de exames por demanda: a preparacdo
do envelopamento dos exames ocorre somente
quando o paciente comparece para a retirada de
exames. Para tanto, foi necessaria uma adequacao
do espaco fisico para alocacdo de toda a infraestru-
tura e processos “On Demand”, cuja drea necessa-
ria seria inferior a ocupada anteriormente.
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Para a implantacdo do projeto, foram estabeleci-
das parcerias internas com as areas de Tecnologia
da Informac&o, Equipe de Projetos, Marketing e
Superintendéncia de Operacdes; e externas: forne-
cedor do sistema de senhas.

Primeiramente foram realizadas anélises de viabili-
dade para a implantacdo de laudos "On Demand”,
a partir de estatisticas de demanda, com o intuito
de estabelecer um tempo médio de atendimento
adequado ao paciente no novo fluxo. Em seguida,
todos os fluxos e processos internos da area

foram mapeados para adequagdo ao novo espaco
fisico, cuja metragem ¢é inferior, porém totalmente
adequada para a estrutura operacional da Central
de Laudos no contexto do projeto. Em conjunto, a
equipe de T.I. desenvolveu o sistema da Central de
Documentacdo — que engloba todos os exames e

RESULTADOS OBTIDOS

demais complementos que necessitam ser impres-
sos para a realizacdo do envelopamento.

Para o sistema de senhas, foi desenvolvido um
fluxo que mapeia todo o atendimento do cliente,
possibilitando uma gestao efetiva do processo em
tempo real. Vérios testes sistémicos e simulados
operacionais foram realizados antes da implanta-
¢do, o que possibilitou correcdes e/ou alteracdes
para o alcance dos objetivos estabelecidos. A
equipe de Marketing foi acionada para realizar o
processo de comunicacgdo interna e externa sobre
a mudanca do novo local da retirada de exames e
o contexto do novo fluxo “On Demand”.

O projeto alcancou melhorias significativas na quali-
dade dos servicos prestados pela Central de Laudos
e nos resultados institucionais, tanto para pacientes
quanto para a equipe interna da institui¢do.

Dimensao Financeira
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B Gasto Médio Mensal - Insumos

Reducdo de 34% no gasto médio mensal com insu-
mos para fechamento dos exames (papel, pastas, en-
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B Consumo Médio Mensal Papel

Reducgdo do consumo de papel em 30%
ao més, o que significa uma contribuicdo ao

meio ambiente de quase cinco toneladas
reduzidas ao ano.

Dimensao Fisica:

M2

197

98

Antes

Depois

B Area Fisica Ocupada

Liberacdo de espaco fisico em 50%, possibilitando
a instituicdo alocagdo de outros servicos no espaco
antes ocupado, gerando economia e otimizacao
da estrutura.

CONCLUSAQ

O projeto trouxe novas perspectivas, tanto no
aspecto de melhor prestacédo de servicos quanto
no contexto de gestao:

o Reducdo de custos com insumos: reducdo de
gastos da ordem de R$ 678 mil/ano, considerando
somente os exames nao retirados pelos pacientes;

o Reducédo de custos operacionais e maior quali-
ficacdo do servico prestado a partir da ade-
quacéo de funcoes;

o Melhorias significativas no desenvolvimento dos

processos da Central de Laudos, com a elimi-
nacdo das atividades que requeriam esforco
fisico, promovendo motivacado na equipe de
trabalho;

o Melhor assertividade no processo de fechamen-

to de exames com a redistribuicdo de ativi-
dades da equipe, com foco nas etapas de
conferéncia;

o Maior contribuicdo a sustentabilidade, mediante
consideravel reducdo de insumos;

0 O projeto possibilita a alocacado de toda a ope-
racdo em estrutura fisica menor, proporcionan-
do reducdo de custos por metro quadrado e
viabilizacdo de espaco fisico a instituicdo.
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O Hospital Sirio-Libanés

Tatiana Santana, Debora de Carvalho e Patricia Fatureto

0BJETIVO DO PROJETO

Implantar acées de melhoria referente ao con-
trole de materiais consignados, para garantir se-
guranca na dispensacao ao paciente e na gestao
dos estoques.

SITUAGAO-PROBLEMA

A area de diagndsticos possui setores que rea-
lizam procedimentos que envolvem a utilizacéo
de materiais de alto custo. Devido a diversidade
de modelos e tamanhos destes materiais, o
hospital possui o estoque permanente destes
produtos em regime de consignacéo. Durante

o periodo da consignacdo destes materiais, o
hospital é responsavel pelo controle das quan-
tidades e das validades destes produtos. Estes
controles sdo realizados pela farméacia do Centro
de Diagndsticos e Imagem (CDI), que abastece
estes materiais para os setores de Hemodinami-
ca, Intervencdo e Endoscopia. Mensalmente o
fornecedor realiza um inventario junto a farméacia
do CDI para verificar a acurécia destes estoques
e a proximidade de vencimento dos produtos.

PRATICA IMPLANTADA

A ferramenta para a melhoria deste processo

é uma plataforma de controle com etiquetas
por RFID (identificacdo por radiofrequéncia). O
processo consiste na identificacdo dos produtos

no momento do recebimento com etiquetas de
RFID que registram os dados de cadastro, lote e
validade do produto.

A partir deste registro, quando feita a leitura da eti-
queta com o leitor especifico (handheld) é possivel
identificar o produto, o lote e a validade do mesmo.
Hoje temos uma grade de 725 itens de materiais
consignados na hemodinamica, 66 itens nos
carros da endoscopia, 22 itens no carro da tomo-
grafia e na farmécia CDI 2346 itens, totalizando
3.591 materiais de alto custo em regime de con-
signacdo. Todos estes materiais representam um
estoque de aproximadamente R$ 5.050.000,00
O controle diério de reposi¢do das salas de he-
modinadmica e dos carros das demais areas, era
realizado por conferéncia de item a item, com
auxilio de planilha do Excel, onde um colabora-
dor fazia a impressdo dos relatérios e realizava

a conferéncia de todos os materiais em sala e
carros, fazendo as reposicées e indicando o que
estava faltando. O controle de validade era rea-
lizado através de processo visual de item a item
com registro em planilha Excel.

Nesse processo gastava-se muito tempo, devido
ao grande volume de materiais, principalmente
nas salas, onde muitas vezes tinhamos inter-
rupcdes das reposicdes devido a necessidade
de utilizacdo das salas. Os 3591 produtos
consignados pertencem a aproximadamente 30
empresas. O processo de inventario com estas
empresas é realizado mensalmente. Portanto,
temos inventério com fornecedores diariamente.
No recebimento, o processo era dividido em
duas etapas: uma de entrada da nota fiscal de
remessa e outra de emissado de etiqueta de cé-
digo de barras. Estes processos eram realizados
em telas diferentes no SIH (Sistema de Informa-
cdo Hospitalar).
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A implantacédo do sistema de RFID tem a o Reavaliar o processo da cadeia e fluxo com a
proposta de: tecnologia;
o Integrar o processo de entrada de nota fiscal o Customizar no SIH para integracdo com a
de remessa com a emissdo de etiquetas; plataforma eletronica da empresa;
o Facilitar o processo de reposicédo diaria de o Testar a funcionalidade piloto com uma
materiais consignados nas salas de hemodina- empresa expansao do piloto;

mica e nos carros das demais areas;
o Etiquetar todos os materiais consignados ja

o Melhorar o processo de controle do estoque existentes nas salas, carros e farmécia CDI,
de consignados (contagens e inventarios junto
aos fornecedores); o Alterar a posicdo das etiquetas RFID nos

stents devido as embalagens de aluminio;
o Garantir o processo de verificacdo de validades
dos 3591 produtos; o Treinar as equipes da farmacia CDI quanto a
utilizacdo do handheld.

RESULTADOS OBTIDOS

Processo Anadlise dos processos antes Analise dos processos

da implantacdo do RFID depois da implantacdo do RFID

Reposicdo de materiais nas 8h e 30 minutos /dia 1h e 10 minutos/dia
salas de hemodinamica + (1245 itens) (1245 itens)
Carros das demais areas

Verificagdo das validades 06h45 minutos (1245 itens) 34 minutos (1245 itens)
dos materiais das salas e dos
carrros das demais areas

Inventério com 3h e 15 minutos (478 itens) 23 minutos (478 itens)
um fornecedor

Inventério dos materiais 8h (1882 itens) 20 minutos (1882 itens)
armazenados na farmécia CDI
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CONCLUSAU vencimento préximo de produtos para devolu-
cdo aos fornecedores, contribuindo para uma

A implantacdo do controle de materiais consig- seguranga maior do processo.

nados utilizando o sistema RFID desde a entrada Deixamos de utilizar o Excel com as planilhas

de nota fiscal, passagem pelo portal e recebi- dos materiais consignados, para agora ter aces-

mento dos materiais consignados e a utilizacdo so a plataforma RFID com as respostas mais rapi-

do handheld para recebimento e contagem, das em relacdo ao que temos em estoque, com

proporcionou aumento na produtividade dos seus lotes e validades, e aumento de seguranca

processos e também na obtencdo de dados de no controle.
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O Hospital e Maternidade Sao Mateus

Veridiana Galetti de Rezende e Graciellen Ferreira de Souza

0BJETIVO DO PROJETO

Quantificar o impacto financeiro das intervencoes
do farmacéutico clinico para demonstracéo da
reducdo de custos obtidos com a farmacoterapia.

SITUAGAO-PROBLEMA

A prescricdo de polifarmacia, o uso de medi-
camentos de alto custo, amplo espectro e off
label, podem gerar eventos adversos, resultando
em gastos desnecessarios e levando a interna-
mentos prolongados. A politica de qualidade

da instituicdo entende que, de acordo com a
Politica Nacional de Medicamentos, é necesséario
assegurar o uso seguro de medicamentos, com
eficacia e qualidade levando em consideracdo
seus custos. Com isso, o farmacéutico realiza a
analise da prescricéo intervindo quando neces-
sario e diminuindo esses erros relacionados aos
medicamentos.

PRATICA IMPLANTADA

O servico de Farmacia Clinica do Hospital Sdo
Mateus conta com dois farmacéuticos clinicos
destinados a disponibilizar informacdes técnicas
sobre o uso adequado do medicamento, asses-
sorando a tomada de decisdo clinica, atuando
de forma preventiva e resolutiva nos eventos
adversos a medicamentos. Estes atuam na ins-
tituicdo nas unidades de terapia intensiva 1 e 2
e nos postos de internacéo 1 e 2 em periodo de
horério comercial. Devido ao perfil dos postos
3A e 3B serem de pacientes cirdrgicos, é realiza-
da a busca ativa somente dos que necessitam da

anélise da Farmécia Clinica, sendo estes os que
possuem mais de 24 horas de internacdo, sendo
analisada a suspenséo da antibioticoprofilaxia e
a prescricdo da profilaxia de Tromboembolismo
Venoso.

A partir das solicitacdes pelos prescritores, é
realizada a liberacédo e o aprazamento pelo
farmacéutico clinico em suas respectivas uni-
dades de internacdo. Durante a liberacédo ja é
analisada a indicagdo, a posologia, o tempo de
uso dos medicamentos, alergias, prescricdo de
medicamentos de uso domiciliar, diluicdo, entre
outros possiveis problemas relacionados aos me-
dicamentos. Quando necesséria, é proposta uma
sugestdo/intervencdo farmacéutica, podendo
ser reducdo ou ajuste de dose do medicamento,
mudanca de esquema terapéutico ou forma
farmacéutica, suspensdo de medicamento sem
efetividade, entre outras. Estas intervencdes
foram quantificadas a partir da avaliacdo apenas
dos custos diretos, ou seja, calculou-se o valor
de custo do medicamento comprado pelo hos-
pital ou do faturamento do respectivo convénio,
multiplicado pelo nimero de dias de internacéo
ou numero de doses que foram reduzidos apds a
intervencao.

Neste contexto hospitalar, o estudo traz uma
analise quantitativa do desempenho articulado
e estratégico do Servico de Farmécia Clinica,
com potencial de impacto na saude, tanto do
ponto vista clinico quanto financeiro, onde men-
salmente em planilha especifica sdo compilados
os dados e registrados no indicador para anélise
e propostas de melhorias. Para o projeto foi
realizado um estudo quali-quantitativo descritivo
prospectivo baseado em anélise documental, re-
alizado no periodo de dez meses, de julho/2018

a abril/2018.

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS




MANUAL DE EFETIVIDADE E PRATICAS CONTRA O DESPERDICIO

SUPRIMENTOS E FARMACOECONOMIA

RESULTADOS OBTIDOS

Um estudo farmacoeconédmico trata-se de um
estudo complexo, onde se analisam varios tipos
de custos, como diretos, indiretos e intangiveis. Na
experiéncia da instituicdo, avaliou-se isoladamente
um item dos custos diretos, que foi o custo com
medicamentos, baseado nas sugestdes/interven-
coes realizadas. Os resultados foram obtidos sob
uma vertente qualitativa e quantitativa. A analise
qualitativa foi realizada a medida das sugestoes/
intervencdes propostas sobre as solicitacdes médi-
cas, conforme constam nas evolugdes registradas

em prontuario eletrénico. A andlise quantitativa
deu-se a partir do célculo do custo do medicamen-
to multiplicado pelo numero de dias reduzidos ou
quantidade de medicamento reduzido. Os resul-
tados demonstram que as intervencdes realizadas
pelo farmacéutico clinico geraram redugdo de
custos com medicamentos e evitaram problemas
relacionados a eles. No periodo estudado, foram
realizadas 2908 intervencdes farmacoecond-
micas, as quais totalizaram uma economia de
R$183.140,45. Estas intervencdes foram do tipo
reducdo ou ajuste de dose, mudanca de esquema
terapéutico, mudanca da forma farmacéutica e
medicamento sem efetividade terapéutica

Grafico 1 | Estratificacdo dos valores reduzidos através das intervencdes realizadas
mensalmente no periodo de julho de 2017 a abril de 2018
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CONCLUSAQ

Com o sistema da anélise e liberacdo da prescri-
céo antes da dispensacdo do medicamento, o far-
macéutico passa a relacionar-se de forma direta e
ativa com o paciente e os demais profissionais de
saude evitando erros relacionados a medicamen-
tos, acimulo de medicamentos nas unidades e
dispensagao/devolucbes desnecessarias. Durante
a analise é possivel realizar a suspensdo do medi-

camento, a mudanga no aprazamento, ou via de
administragdo, pois na instituicdo, apds contato
com o médico, o farmacéutico é o profissional
que tem a autorizagdo para realizagdo dos ajustes
relacionados ao medicamento no sistema. Isso
traz agilidade, fidelizacéo e procura do servico
da farmécia clinica pela equipe multidisciplinar.
Tem-se como desafio a implantacdo do servico
em toda a instituicdo, inclusive fora do periodo
comercial e finais de semana, onde, ainda nao é
possivel atender todas as unidades.

-
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O Hospital Metropolitano

Ana Carolina Tesch Beninca

OBJETIVO DO PROJETO

Realizar a coleta seletiva no Centro de Logistica e
Documentacéo do hospital, englobando os seto-
res de Documentagdo, Compras e Almoxarifado, a
fim de diminuir a quantidade de residuos dispos-
tos em aterro sanitario e apoiar a Associacdo de
Catadores municipal.

SITUAGAO-PROBLEMA

De acordo com um estudo realizado pelo Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA, 2017), es-
timativas recentes apontam para uma geracao de
residuos soélidos urbanos no pais em torno de 160
mil toneladas diarias, em que cerca de 30 a 40%
sdo considerados passiveis de reaproveitamento
e reciclagem, capazes de retornar a cadeia pro-
dutiva, como matéria-prima industrial, poupando
recursos naturais e gerando emprego e renda aos
catadores. No entanto, segundo amesma fonte,
apenas 13% desse material é reciclado, o restante
é enviado para lixdes ou aterros sanitarios.

PRATICA IMPLANTADA

O Centro de Logistica e documentacéo (CLD) é
uma area administrativa, cujo principal residuo
gerado é o comum, sendo produzido em torno de
600 a 700 kg/més. Todo o residuo comum gerado
era encaminhado ao aterro sanitério pela Prefeitu-
ra, inclusive os itens que poderiam ser reciclados,

porcdo que representa mais de 50% do volume
gerado diariamente no setor.

O aterro sanitério, apesar de ser uma alternativa
legal, ndo é a mais adequada, visto que néo per-
mite a reutilizacdo e/ou reciclagem dos materiais
ali depositados.

Frente a situacéo apresentada e observando o
potencial dos residuos gerados no CLD, iniciamos o
projeto de implantacdo da coleta seletiva.
Inicialmente definimos a metodologia de separa-
céo, a cor das sacolas que seriam utilizadas, confec-
cionamos as etiquetas de identificacdo, bem como
definimos o tamanho, a quantidade e o tipo de
lixeiras que seriam disponibilizadas para cada area,
de acordo com a demanda. Foi necessério também
organizar a estrutura fisica para o armazenamento
deste material até o seu recolhimento e definir a
instituicdo para qual os residuos seriam destinados.
Assim, buscamos parceria com associagdes e/ou
institutos que pudessem fazer o recolhimento na
frequéncia necessaria e dar a finalidade correta
para esses residuos, indo em encontro da Politica
Nacional de Residuos Sdlidos, Lei 12.305, promul-
gada em 2010, que propde o desenvolvimento
dessas atividades em parceria com associacdes de
catadores locais.

A metodologia de separacéo utilizada foi baseada
na defini¢do adotada pelo governo estadual e
cujos simbolos de identificagdo estao disponiveis
no site do Estado. Além de facilitar e uniformizar

o entendimento, essa metodologia se baseia em
uma separacdo mais simples, separando-se apenas
0 "Lixo Seco” do “Lixo Umido”, o que evita erros
e facilita a aceitacdo do projeto.

O “Lixo Seco” compreende qualquer material
limpo, passivel de ser reciclado, como metais,
plésticos e papel. O “Lixo Umido” compreende
materiais sujos com comida ou restos alimentares
e de varri¢do, bem como folhagens, residuos de
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sanitérios e outros residuos de facil putrefacéo.
Para facilitar a visualizacdo dos residuos dispostos
nas sacolas foi padronizado a utilizacdo da sacola
azul para o “Lixo Seco” e sacola preta para o “Lixo
Umido”. O recolhimento do material é realizado
mensalmente pela Associacdo de Catadores do
Municipio da Serra — Recuperlixo.

Apds o planejamento concluido e antes da execu-
¢éo do projeto, foi realizado treinamento com toda
a equipe a fim de apresentar o projeto e os proces-
sos adotados e buscar aceitacdo dos participantes,
garantindo um material reciclavel de qualidade. A
manutencao dos treinamentos ocorre anualmente e
sempre que ha a necessidade, que séo percebidas
em rondas de avaliacdo setorial periddicas.

O projeto de implantacao da coleta seletiva no
CLD teve inicio em marco de 2015 e a pesagem
comecou a ser feita em outubro, quando foi dis-
ponibilizada a balanca para o setor. Portanto, os
dados de geracao foram contabilizados a partir de
outubro de 2015 até maio de 2018.

RESULTADOS OBTIDOS

De outubro de 2015, quando se iniciou a pesagem,
até maio de 2018, foram recolhidas mais de 13.600
toneladas de material reciclavel.

Todo esse material é encaminhado a Associacdo
de Catadores que separa cada item entre as
diversas categorias comercializaveis e os vende
para empresas recicladoras. Dentre os residuos
descartados, estdo em maior quantidade o papel
e o papeldo, que sdo comercializados, em média,
por R$ 0,43/kg. Se multiplicassemos esse valor
pela quantidade de residuos j& enviados para a
Recuperlixo, teriamos gerado um valor estimado
de R$ 5.848,00 em renda para os catadores.

Além dos beneficios financeiros para a associacéo,
a destinagdo dos residuos para a reciclagem desa-
foga os aterros sanitérios e devolve o material para
o ciclo produtivo evitando retirar matéria-prima da
natureza para producdo de mais insumos.

Nos gréficos expostos podemos observar a quan-
tidade total de residuos reciclaveis gerados em
cada ano e a média mensal de residuos gerados.
Com isso, percebemos que em 2018 a média men-
sal foi 97% maior que o ano anterior, corroborando
o crescimento do projeto e a conscientizacdo dos
colaboradores envolvidos.

Proporcionar a reciclagem dos residuos gerados é
um dos objetivos do projeto, mas um papel funda-
mental também é conscientizar os colaboradores
e parceiros da importancia da coleta seletiva e
dos catadores, mudando hébitos e criando uma
cultura mais sustentavel, para que os resultados
também possam ser observados fora dos muros da
instituicao.

Quantidade anual de reciclaveis gerados entre
outubro de 2015 e abril de 2018
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Quantidade média mensal de reciclaveis
gerados nos anos de 2015 a 2018
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CONCLUSAQ

Mensalmente encaminhamos a reciclagem cerca
de 530 kg de residuos que iriam para aterros sa-
nitéarios. O projeto nos possibilitou dar a melhor
destinacdo possivel a esses residuos e apoiar
catadores que tiram a sua renda desse trabalho,
muitas vezes ndo reconhecido e valorizado. No
entanto, os desafios sdo muitos. Nem todos ade-
rem a proposta, nem todos fazem corretamente
essa separacdo, mas é importante estar presen-

te, acompanhar esse processo, tirar as duvidas
logo que elas surjam e fazer a ponte entre os
que geram e os que coletam, garantindo que o
material enviado esteja adequado. Observamos
melhorias desde o inicio do projeto, tanto na
separagdo como na participacdo de forma geral.
Os colaboradores do setor frequentemente
propdem melhorias e ideias sustentaveis, mos-
trando que o projeto ndo s cumpre o seu papel
de aumentar a reciclagem, mas também de
conscientizar os colaboradores sobre as boas
praticas de sustentabilidade.
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O Hospital Rios D'Or

Aureliano Pereira

OBJETIVO DO PROJETO

Captacéo de dgua condensada de aparelhos de ar
condicionado e &guas pluviais para aproveitamen-
to em atividades que ndo demandam uso de dgua
potéavel, contribuindo para reducdo do consumo e
uso racional da agua.

SITUAGAO-PROBLEMA

Devido a fatores externos, como por exemplo,
disponibilidade cada vez mais limitada deste recurso
natural, crise hidrica vivenciada na regido sudeste
entre outros fatores, o Hospital Rios D'Or, atento a
esta questdo e consciente da importéncia do uso
racional de dgua, criou um sistema para aproveitar a
4gua condensada de aparelhos de ar condicionados
e também captar dguas de chuva, visando utilizé-las
em atividades que ndo demandam a necessidade
de agua potavel, como o caso de higienizacdo dos
contéineres de residuos e irrigacdo dos jardins.

PRATICA IMPLANTADA

As atividades hospitalares apresentam uma va-
riedade de aspectos ambientais, sendo um deles
o consumo de agua, elemento indispensavel
para a nossa prestacdo de servicos. Foi consta-
tado que havia um grande uso de dgua potéavel
para certas atividades que n&o tinham necessi-
dade, como irrigacédo dos jardins e limpeza de
contéineres. Inclusive, a irrigacdo dos jardins de-
monstrava certa ineficacia, pois por se tratar de
um processo manual, em alguns pontos a rega
ndo ocorria de maneira uniforme. Isso também
evidenciou a necessidade de um sistema mais
pratico de distribuicdo de adgua.

Para a atividade de aproveitamento de dgua

de reuso (chuva e condensada), a equipe de
manutencdo do hospital realizou algumas obras
visando adequacéo da estrutura existente, onde
uma canalizagdo leva a 4gua captada para um
reservatério com capacidade de armazenamento
de 30.000 litros (30 m3).

Aproveitamento de aguas pluviais

Linha de &gua para reuso

Reservatérios de armazento de dgua condensada

Agua utilizada na rega do jardim
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O aproveitamento de dgua da chuva ocorre da
seguinte maneira. A captacdo da &gua, tanto

de condensacdo do ar condicionado, quanto

de aguas pluviais se da por meio dos telhados

e lajes dos estacionamentos. As dguas captadas
sdo direcionadas para os reservatérios que ficam
localizados no subsolo dos prédios, com capa-
cidade total de 30m3. As dguas de condensacéo
dos condicionadores de ar sdo descarregadas nos
drenos das casas de maquinas, com destino final
nos mesmos reservatoérios localizados no subsolo.
Essa dgua acumulada é usada para irrigacdo do
jardim do hospital, com um volume de uso diario
de 7m3 e de 2 m® para lavagem dos carrinhos de
transporte de residuos do hospital. Também hou-
ve uma preocupacao para reducdo do consumo.
Dessa forma, a unidade implementou os reduto-

res de vazdo e arejadores. Para torneira redutor
de 1.8 I/min e para o chuveiro 8 I/min.

RESULTADOS OBTIDOS

O projeto foi iniciado em abril de 2016 e as instala-
¢des concluidas em janeiro de 2017. Essas instalacoes
representaram um investimento de R$ 52.848,90 em
todo sistema de captacdo de dgua, tanto ar condicio-
nado quanto de &guas pluviais, e R$ 180.122,60 para
implantacao do sistema automatico de irrigacdo
do jardim. A economia alcancada ao longo de
2017 foi de R$ 45.830,00 e custo evitado em 2017
de R$ 727.226,58 na conta de agua.

Periodo de captacao Volume captado (m3) Economia (R$)

Maio a dezembro/2016 149 R$ 3.013
Janeiro a dezembro/2017 1.973 R$ 45.830
Total 2.122 R$ 48.843

consumo em m?3 por paciente dia era de
1,352 m3, e apds a conclusdo das instalacdes
passou para 0,7008 m3.

Antes da implantacdo do projeto de captacéo
de dgua de chuva e aproveitamento de agua de
condensacdo do ar condicionado, a média de

Mapeamento do consumo antes de depois da implantacdo do projeto (consumo m3/pac dia)

Tabela de controle 2015

Sesnemace Agua o SERREEREEEE
728

Média Histérica - M3 /

pac dia realizado

Janeiro R$ 16.909,65 11,28% 1,199526846 1,352
Fevereiro 252 R$ 8.510,45 4,79% 1,287246992 1,352
Marco 813 R$ 17.324,50 22,52% 1,047481701 1,352
Abril 1429 R$ 29.941,05 30,23% 0,943233775 1,352
Maio 1203,73 R$ 25.088,62 28,28% 0,9697 1,352
Junho 1722 R$ 30.551,23 39,98% 0,811403273 1,352
Julho 1428 R$ 30.551,23 33,11% 0,904303147 1,352
Agosto 1339 R$ 30.524,67 34,44% 0,886341503 1,352
Setembro 1273 R$ 29.361,20 31,51% 0,925951557 1,352
Outubro 1297 R$ 30.695,82 30,55% 0,938937154 1,352
Novembro 747 R$ 18.811,90 20,53% 1,07449298 1,352
Dezembro 769 R$ 18.513,73 21,80% 1,057229068 1,352
Total 13000,57 R$ 286.784,03
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Tabela de controle 2016

. il Mict&ricn - M3
Economia de Agua (m?) Custo Evitado Percentual de Economia M3 / pac dia realizado it H.'Stomfa WPy
pac dia realizado

Janeiro 2434 R$ 58.317,76 44,82% 0,746040013 1,352
Fevereiro 329 R$ 14.722,77 5,90% 1,272264722 1,352
Margo 1338 R$ 30.706,49 34,07% 0,891387204 1,352
Abril 1683 R$ 38.744,26 39,06% 0,823891626 1,352
Maio 1643,61 R$ 37.422,32 40,92% 0,798736866 1,352
Junho 2213 R$ 51.053,10 50,61% 0,667714555 1,352
Julho 1603 R$ 36.883,50 40,38% 0,806031704 1,352
Agosto 1747 R$ 41.798,13 42,26% 0,780586162 1,352
Setembro 1296 R$ 29.534,96 35,73% 0,868980597 1,352
Outubro 1747 R$ 45.038,06 41,69% 0,788321929 1,352
Novembro 1706 R$ 43.584,67 42,50% 0,777343522 1,352
Dezembro 1420 R$ 35.043,62 40,25% 0,807784912 1,352
Total 19159,98 R$ 462.849,64

Tabela de controle 2017

. i [Tt o [V
Economia de Agua (m?) Custo Evitado Percentual de Economia M3 / pac dia realizado Media H.|stor|c.a Ry
pac dia realizado

Janeiro 1376 R$ 36.527,68 38,33% 0,833748873 1,352
Fevereiro 1114 R$ 49.805,36 28,41% 0,967949275 1,352
Margo 1938 R$ 54.164,90 37,59% 0,843723079 1,352
Abril 2049 R$ 54.819,84 43,11% 0,769109981 1,352
Maio 1961,11 R$ 54.008,05 37,19% 0,849254159 1,352
Junho 1851 R$ 49.694,73 40,36% 0,806382523 1,352
Julho 2171 R$ 57.960,10 49,34% 0,684965107 1,352
Agosto 2235 R$ 61.830,49 47,38% 0,711403439 1,352
Setembro 2262 R$ 62.825,94 48,35% 0,698352604 1,352
Outubro 1695 R$ 46.603,42 38,49% 0,831564308 1,352
Novembro 2395 R$ 114,601,18 45,49% 0,736955352 1,352
Dezembro 1717 R$ 84.384,90 37,75% 0,841602241 1,352
Total 22765,26 R$ 727.226,58

Essas instalages representaram um investimen-

CONCLUSAO to de R$ 232,971,50 e permitiu ao longo de 2017

uma economia de quase R$ 50.000,00, além de
Airrigacdo manual ineficaz foi solucionada com reducdo, chamado de custo evitado, conforme
a irrigagdo automatica interligada no sistema de a tabela de controle 2017, de R$ 727.226,58 na
captacdo da édgua de reuso. conta de agua.
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O Hospital Rios D'Or

Aureliano Pereira e Carlos Eduardo M. Soares

OBJETIVO DO PROJETO

o Reduzir em 10% o consumo total em kWh
do hospital,

Garantir o bem-estar e conforto de pacientes,
familiares e profissionais;

Diminuir desgastes dos equipamentos;

Melhorar a performance global e da manuten-
cdo, liberando horas da equipe para manuten-
¢coes preventivas.

SITUAGAO-PROBLEMA

Os sistemas de climatizagao (ar condicionado)
representam cerca de 50% do consumo de ener-
gia de um hospital moderno. As ineficiéncias
desses sistemas resultam em despesas desne-
cessarias, desperdicio de energia, entre outros
fatores. Dessa forma, visando aprimorar essas
questdes na gestdo e melhorar a performance
ambiental do hospital, o Rios D'Or iniciou em
dezembro de 2015 um projeto para implantacédo
de automacéo focada em eficiéncia energética
da Central de Agua Gelada (CAQG).

PRATICA IMPLANTADA

Existem diversas tecnologias de sistemas de cli-
matizagdo. Os mais comuns em prédios de grande
porte, como os hospitais, utilizam uma central

de producgdo de agua gelada (CAG) formada por
vérios resfriadores de liquido (conhecidos como
“chillers"). Estes equipamentos resfriam a dgua,
que é entdo bombeada por uma complexa rede
de tubulacdes até os “fan&coils” (equipamentos
instalados proximos aos ambientes climatizados
como UTls, Centros Cirtrgicos, Laboratérios,
Quartos de Internacdo, CME, Farmacia etc). A
automacao na Central de Agua Gelada (CAG)
implementada pelo Rios D'Or foi visando garantir
que todos esses equipamentos tivessem uma per-
formance mais efetiva, proporcionando a utilizacdo
racional da energia elétrica e consequentemente
com menos desperdicio, diminuindo o consumo e
reduzindo custos com energia.

Levando em conta os aspectos econdmicos e
ambientais, com a implantacéo do sistema de
automacdo no Rios D'Or, o processo de gestado
dos indicadores na area de manutencgdo passou
a ser acompanhado em tempo real. Todos os
histéricos de consumo de energia do hospital
passaram a ser vistos e analisados on-line, per-
mitindo filtrar as informacdes por area, proceder
analises relativas ao tempo de utilizacdo de cada
equipamento, qualidade da energia fornecida
pela concessionéaria ou qualquer outra combina-
¢cdo de varidveis armazenadas no big-data.

Essa informacdo em tempo real possibilitou aos
gestores proceder os ajustes e correcdes com
maior rapidez, alcancando resultados positivos
para a assisténcia médica prestada ao paciente,
para a produtividade do pessoal e o atendimen-
to ao cliente interno.

RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados foram alcancados com a implan-
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tagdo desse projeto de automacgao. Além da cias muito importantes, tais como a redugao de
economia de energia e do expressivo beneficio avarias das maquinas e incremento da vida util
ambiental, o projeto deu origem a outras eficién- dos equipamentos de ar condicionado.

Cenario antes da implantacao do projeto

Indicagdo de medicdo em periodo sem o acompanhamento de Eficiéncia Energética Microblau.
De 01/04/2016 até 30/04/2016.

Consumo de energia elétrica
Dados consolidados: 01/04/2016 a 30/04/2016

Variagio: Medido - Baseline

Total 71475 kWh 71407 kWh 0,1% R$ 153,48 68 kWh Ponta Fora ponta
R$ 1,5039 R$ 0,4530

Consumo didrio x Baseline diario
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Cenario apés a implantacido do projeto

Resultado obtido em més com acompanhamento de Eficiéncia Energética Microblau. Ganho de

R$14.243,02. De 01/04/2017 até 30/04/2017.

Consumo de energia elétrica
Dados consolidados: 01/04/2017 a 30/04/2017

Variagio: Medido - Baseline

Total 47666 kWh 65964 kWh -27,7% -R$ 14.243,02 -18298 kWh Ponta Fora ponta

R$ 2,0936 R$ 0,7826

Consumo diério x Baseline diario
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CONCLUSAQ

O processo de automagao da climatizacao trouxe
beneficios e melhorias na rotina da area de manu-
tencdo, nos ambientes do hospital e na questao fi-
nanceira. Houve reducéo no nimero de chamados
ar condicionado e no seu tempo de atendimento,
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pois as a¢bes passaram a ser on-line via Oxyn G5.
Com menos tempo de espera, mais eficiente e
rapido, ocorre a resolucdo do problema, gerando
um ambiente mais confortavel para os pacientes,
visitantes e colaboradores.

Além dos ganhos operacionais, o investimento de
R$ 450.000,00 gerou um retorno de R$ 220.000,00
logo nos primeiros 12 meses, somente de energia.
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O Hospital Portugués

Daniele Ramos Rosa Da Silva, Deneizuela Gongalves Da Conceicao Vigas Moncao e Diego

Costa Da Cunha Ferreira

OBJETIVO DO PROJETO

Proporcionar conhecimento e estimular o co-
laborador a realizar o descarte adequado dos
residuos de servico de salde nas lixeiras corres-
pondentes a cada grupo de residuos gerados na
instituicao.

SITUAGAO-PROBLEMA

Os desafios vivenciados pelo Hospital Portugués
para promover a capacitacdo dos profissionais
de salde, quanto ao manejo de residuos, ocor-
rem desde a implantacdo do PGRSS, em 2001.
As equipes que atuam na assisténcia ao pa-
ciente, por ndo sentirem-se parte do processo,
apresentam maior resisténcia quanto a adeséo
ao gerenciamento adequado dos residuos,
atendendo as legislagbes e a politica ambiental
interna (criada no ano de 2005) que norteia as
acdes voltadas para o controle e minimizacao da
geracdo de residuos hospitalares.

PRATICA IMPLANTADA

Os problemas associados ao descarte de residu-
os, os riscos de acidente de trabalho e a necessi-
dade de garantir uma segregacgdo mais eficiente
foram identificados a partir do diagnéstico
realizado pela equipe de meio ambiente, cujo
cenario encontrado, nas unidades geradoras,
apontava para uma necessidade premente de

reavaliar a metodologia dos treinamentos.
Idealizado pela analista de meio ambiente De-
neizuela Vigas como ferramenta para sensibilizar
o publico interno da instituicédo, principalmente
a equipe de nivel superior e que atua diretamen-
te na assisténcia, o treinamento de Segregacgéo
em Foco une a teoria a pratica, levando a opor-
tunidade do aprendizado as unidades geradoras
de residuos de servico de saude, respeitando as
legislagbes aplicaveis, RDC n® 222/18 da ANVI-
SA, resolucdo CONAMA n° 358/05 e da Politica
Nacional de Residuos Sélidos, Lei 12.305/10.

O treinamento é ministrado por uma analista

de meio ambiente, do setor de hotelaria, com o
apoio de uma técnica em meio ambiente e/ou
enfermeira de hotelaria, utilizando uma metodo-
logia tedrico-pratica, dividida em trés etapas: 1)
Expositiva: os colaboradores da instituicdo séo
orientados sobre as caracteristicas intrinsecas
(fisica, quimica, bioldgica) de cada residuo
apresentado no treinamento. 2) Préatica: alguns
residuos de diferentes classificacdes sdo sortea-
dos para que os funcionérios realizem o descarte
nas lixeiras corretas. 3) Debriefing: a analista

da o feedback quanto ao descarte realizado,
fazendo esclarecimentos quanto a classificacdo
do residuo escolhido. Em caso de erro, procede
um novo descarte no recipiente correspondente
ao tipo de residuo.

O primeiro Segregagao em Foco aconteceu na |
Semana de Sustentabilidade do Hospital Portu-
gués da Bahia, em 2015, onde foram treinados
quase 200 colaboradores. Posteriormente, este
treinamento consolidou-se na instituicdo, sendo
realizado in loco nas unidades geradoras. Desde
a implantacdo mais de 15 &reas foram contem-
pladas, entre estas se destacam as unidades de
medicina critica, laboratdrio de anélises clinicas,
emergéncias e areas administrativas.
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Para consolidar as informacées apresentadas
durante o treinamento foi elaborada, em 2015,
uma cartilha de gerenciamento de residuos que
é distribuida ao final de cada turma, como docu-
mento de consulta do colaborador. A instituicdo
também implantou, como projeto piloto, o uso
de adesivos autoexplicativos contendo a descri-
¢do de cada grupo de residuos, para auxiliar a
segregacéo e o descarte correto nas lixeiras.

RESULTADOS OBTIDOS

Esta medida simples de conscientizacdo motivou
o maior empenho das equipes assistenciais e ad-
ministrativas, gerando uma reducéo expressiva
no descarte de residuos perfuro cortantes (6,3
toneladas), em 2017, quando comparado ao ano
anterior. Ressalta-se o encaminhamento de 38,5
toneladas de residuos sélidos para reciclagem,
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sobretudo aqueles gerados em maior volume
como papel, papeléo e pléstico.

Entre os anos de 2015 e 2017, o treinamento
contemplou mais de 700 profissionais (médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, téc-
nicos de enfermagem, auxiliares de higienizacéo,
psicélogos, etc.) e a abrangéncia do mesmo esta
apresentada no Gréfico 2.

Grafico 1 | Residuos encaminhados para reciclagem
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Grafico 2 | Quantidade de profissionais que

participaram do treinamento CUNCLUSAO

Apesar das dificuldades enfrentadas na adeséo

300 276 ao gerenciamento de residuos pelos colabora-
250 - dorgs, principalmente ola~ equipe assistenf:i.al,
200 199 o treinamento Segregagdo em Foco modificou
1 = 2017 esta perspectiva, sensibilizando, ao longo dos
2016 trés Ultimos anos, mais de 700 profissionais,

10 m 2015 impactando assim na reducédo do descarte de al-
= guns tipos especificos de residuos (como o per-
0 furo cortante) e na inclusdo de novos residuos

Quantidade de pessoas para a reciclagem, a exemplo das embalagens

plasticas, que anteriormente eram desprezados.
Ademais, destaca-se o sucesso na consolidacéo
do treinamento, culminando em resultados
positivos para a instituicao, no que tange a
abordagem pratica da politica ambiental interna,
assim desencadeando diversos outros projetos,
a exemplo do uso de adesivos autoexplicativos
para descarte adequado de residuos nas lixeiras
e a cartilha de gerenciamento de residuos

Fonte: Meio ambiente/Hospital Portugués
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O Hospital Santa Izabel — Santa Casa da Bahia

Eduardo Lins Ferreira de Aradjo Neto, Thiago Awad Prudente e Katia Silene Belchior de Oliveira

OBJETIVO DO PROJETO

O Hospital Santa Izabel adota por iniciativa
prépria acoes sustentaveis para minimizar e
prevenir impactos socioambientais de sua ope-
racdo. Assim, o objetivo principal deste projeto
visa a reducdo do consumo de dgua da unidade
hospitalar.

SITUAGAO-PROBLEMA

O Hospital Santa Izabel € um complexo hospi-
talar com 124 anos. Devido a suas construgbes
historicas, algumas tombadas pelo patriménio,
ainda existem tubulacdes subterraneas para
abastecimento de dgua potavel ndo devidamen-
te cadastradas.

Em 2015, a instituicdo iniciou a instalacdo de
hidrémetros internos para setorizacdo e moni-
toramento do consumo. A partir de ent3o, veri-
ficou-se um consumo de dgua acima da média,
quando comparado a hospitais do mesmo porte
e indicadores bibliogréficos. Neste cenéario, tor-
nou-se evidente a perda de dgua nos sistemas e
nas redes hidraulicas.

PRATICA IMPLANTADA

O processo de gerenciamento de dgua teve ini-
cio em 2014 a partir da implantacdo do sistema

de monitoramento diério dos reservatérios e
entradas de dgua. Em 2015, foi elaborado um
projeto de gestdo, inicialmente dividido em
cinco etapas principais, que sao:

o Setorizacao

Diante da necessidade de gerenciar o consu-
mo e definir estratégias de reducéo, o projeto
teve inicio com a instalacdo de medidores
internos para setorizacdo dos prédios e uni-
dades com alto consumo. Para controle dos
niveis nos reservatorios, foi acoplado as boias
de nivel um sistemas de alarme por telemetria,
possibilitando a identificacdo de consumos
noturnos elevados. Com isso, tornou-se mais
simples a quantificacdo do uso e a identifica-
cdo de vazamentos ao longo da rede.

Os valores de consumo sdo langados diaria-
mente em planilhas, de forma a viabilizar a
criacdo de indicadores de consumo e identi-
ficar eventuais anomalias. Além disso, a padro-
nizacdo das nomenclaturas de reservatérios

e pontos de monitoramento foi fundamental
para disseminar e unificar este conhecimento
entre os usuarios.

o Diagnéstico do empreendimento

Paralelo a instalacdo dos medidores, identi-
ficou-se a necessidade da realizacdo de um
cadastro e diagndstico das redes hidraulicas
de todos os reservatorios e das alimentagcbes
nas unidades. Assim, foi realizada uma anélise
documental e vistorias técnicas, com levan-
tamento detalhado dos sistemas hidraulicos
para o mapeamento e identificacdo de tubula-
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cdes para o controle do abastecimento. Todas
as entradas e saidas de dgua dos reservatérios
inferiores e superiores do empreendimento
foram identificadas. Esta etapa foi fundamen-
tal para a elaboracdo de um plano padréo de
identificacdo de vazamentos, utilizando tecno-
logias eficientes.

Deteccdo de vazamentos e plano de manutencao

A partir deste gerenciamento implantado,
conforme etapas descritas anteriormente,

foi possivel identificar as principais unidades
consumidoras do hospital e acompanhar diaria-
mente os eventuais desvios de consumo.

Um programa de treinamentos voltado aos
colaboradores da manutencao hidraulica

foi aplicado, para expandir seu campo de
visdo no auxilio e identificacdo de perdas e
disseminacdo do consumo consciente entre
usuérios. Foi implementado também a ronda
diaria dos plantonistas hidraulicos, com foco
na identificacdo de vazamentos ocultos e em
equipamentos. Assim, quando verificado a
necessidade, séo realizados testes préaticos de
vazao e pressdo, bem como o geofonamento
da area que apresenta anormalidade.

Produtos e tecnologias eficientes

A catalogagdo de torneiras, chuveiros, descar-
gas e vasos sanitarios nas unidades foi mais

uma etapa complementar do processo para
substituicdo por equipamentos verdes e insta-
lacdo de redutores de vazéo.

RESULTADOS OBTIDOS

A realizacdo das acdes possibilitou uma me-
lhor avaliacdo do consumo de dgua em cada
unidade, para assim parametrizar com dados
bibliogréficos, favorecendo a identificacdo de
vazamentos. Além disso, a substituicdo de
equipamentos convencionais por equipamentos
verdes também favoreceu a reducdo de consu-
mo no hospital.

Com isso, no ano de 2017, a instituicdo alcancou
uma reducdo e 32% no consumo de &gua, em re-
lacdo ao ano 2016, conforme demostra a Figura 1.
Esta reducéo, além de contribuir para promocéo
da cultura sustentavel, gerou uma redugao de
custos superior a R$ 700.000,00.

As acdes aplicadas no HSI, também impactaram
positivamente nos indicadores Anahp, voltados
para o consumo de agua hospitalar. Ou seja,
conforme a Figura 2, o indicador de consumo
por leito operacional, em 2017 em relagéo a
2015, obteve reducdo de 56%. Ja o indicador de
consumo por saida hospitalar (Figura 3), reduziu
em 68% no mesmo periodo.

Figura 1 | Histérico de consumo mensal do Hospital Santa lzabel
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Figura 2 | Reducao dos indicadores Anahp — Consumo de agua por leito operacional

70
60
50
40
30
20

2015

2016 2017

Figura 3 | Reducao dos indicadores Anahp — Consumo de agua por saida hospitalar
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CONCLUSAO

As acdes adotadas permitiram o gerenciamento
continuo da demanda hidrica por unidade. O
monitoramento diério, de forma manual, pro-
porcionou a verificacdo de picos de consumo
excedentes a média global, no qual os setores
sdo informados para verificacdo primaria. Caso
apresente alguma anormalidade, é enviada uma
equipe ao local para diagndstico e correcdo.
Porém, muitos desafios foram enfrentados,
principalmente por tratar-se de construcdes

2016 2017

histéricas, com redes hidraulicas antigas e sem
projetos de cadastro.

A reducdo do consumo proporcionou outros
ganhos indiretos a instituicdo, tais como: eco-
nomia no consumo de energia elétrica e outros
insumos; incentivo ao desenvolvimento de novas
tecnologias; redugdo de custos relacionados ao
tratamento de efluentes pela concessionaria; e
preservacdo de mananciais. Sendo assim, estes
resultados, frutos de acdes ndo complexas,
demonstram que ¢ possivel adotar padrdes de
consumo sustentéveis para preservacido dos
recursos naturais.

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS







O Hospital Leforte Liberdade

Elaine Ferreira Marques, Marcos Aurélio Uema e Cladudio Barban

OBJETIVO DO PROJETO

o Garantir o uso responséavel da dgua;
o Reduzir o volume de descarte de dgua residual;

o Reduzir os custos com &gua e esgoto.

SITUAGAO-PROBLEMA

Expandir as instalacdes e os servicos oferecidos
pelo hospital, diminuir os custos com o consumo
de dgua e esgoto e promover, a0 mesmo tempo,
a preservacéo de recursos naturais, estabelecendo
uma relacdo entre a disponibilidade de dgua e a
busca por alternativas que tornem possivel a ges-
tao sustentavel desse recurso. Promover a cons-
cientizacdo ambiental de todos os colaboradores,
pacientes, familiares e acompanhantes sobre a
importancia do uso racional dos recursos hidricos.

PRATICA IMPLANTADA

Em 2010, durante a obra de expansédo de sua
capacidade instalada, o hospital investiu em um
sistema de dgua de reuso (4gua cinza), que tem
como principio bésico tratar a &gua proveniente
dos chuveiros e dos lavatérios dos banheiros.

O hospital capta e trata mensalmente, em média,
400 m?3 (400.000 litros) de dgua, gerando economia
e reduzindo o uso de dgua potavel.

A partir da compreensdo de que para impulsionar

o desenvolvimento educacional, ambiental e social
e, assim, atuar como empresa sustentavel, o hos-
pital deveria partir da exemplaridade, foi adotada
a pratica de buscar viabilidade para a implemen-
tacdo das tecnologias ecoeficientes em todas as
aquisicbes e ampliagdes da unidade.

Diante disso, durante a construcdo executada para
a ampliacdo da capacidade instalada, realizada
em 2009, foi adotado o sistema de captacéo,
tratamento e reuso de dgua cinza como uma das
formas de traduzir nosso compromisso com a sus-
tentabilidade do planeta.

A tecnologia implantada permite a captagao

da &gua residual proveniente dos chuveiros e
lavatorios dos banheiros, que apds passar por um
processo de tratamento, recebe coloracdo azul
para ser distinguida da dgua potével, sendo ar-
mazenada e reutilizada exclusivamente em bacias
sanitérias, lavagem de calcadas e jardins.

A engenharia do hospital também definiu algumas
medidas que diminuissem a vazdo de dgua como:
adaptacéo das torneiras com redutores, bacias
acopladas e ligagdo do Bloco B antigo ao Bloco A
novo no sistema de dgua de reuso.

Foram realizadas também acbes para os colabora-
dores, pacientes e familiares como: banners expli-
cativos, informativos e intranet com campanhas do
uso racional da dgua e exemplos do dia a dia.
Fizemos também pesquisa de mercado no que
tange aos produtos quimicos de higiene hospitalar
e colocamos em uso produtos que ndo precisam
de enxague, economizando assim muitos m3 de
dgua potavel.
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RESULTADOS OBTIDOS

Com a inauguracdo do novo Bloco A do Hospital

Leforte Liberdade, em 2010, e o inicio do funciona-
mento do sistema, o consumo de agua foi reduzi-
do, conforme mostra o gréfico abaixo.

Grafico 1 | Consumo anual de agua (em mil m?)
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Isso se deveu a incorporagéo da relacdo entre
a disponibilidade de dgua potavel e a busca
por alternativas que promovessem a gestao
sustentavel deste recurso, como parte da po-
litica de meio ambiente da instituicdo. Desde
entdo, outras acdes voltadas ao tema séo
permanentemente discutidas e implantadas.
Entre elas destacamos o investimento realizado
na Central de Esterilizacdo de Materiais (CME)
para a implantagdo de autoclaves ecoeficientes
(que reduzem o consumo de dgua no processo
de esterilizacdo de materiais cirdrgicos), a
instalacdo de redutores de vazéo, torneiras com
temporizadores e a utilizagdo de produtos na
higienizacdo do hospital que ndo precisam de
enxague, entre outros.

CONCLUSAQ

Com o agravamento da crise hidrica, que acarre-
tou na reducdo do volume de dgua disponibiliza-
do ao hospital, além da elevacdo dos custos no

fornecimento, observados a partir de 2014, ficou
evidente que o papel do hospital em relagao a
conservagao e uso responsavel da dgua deveria
ir além dos investimentos em infraestrutura, uma
vez que mensalmente recebemos milhares de
pessoas entre colaboradores, pacientes e seus
familiares e acompanhantes. Entendemos que
cabia a nds desenvolver mecanismos voltados

a disseminacao da cultura de sustentabilidade,
conscientizando e estimulando praticas susten-
téveis que promovam a relacdo equilibrada do
hospital com as pessoas e com o meio ambiente,
buscando o crescimento vital para a comunidade
do negdcio e a manutencao da exceléncia em
qualidade.

O maior desafio é comportamental, além das al-
teragdes de estrutura, precisamos da colaboracdo
de todos os envolvidos para que o projeto se tor-
ne viavel e tenha a reducdo que tanto buscamos
para preservacdo de nossos recursos hidricos e
diminuicdo do custo da unidade.

Nesse contexto, ja realizamos inimeras campa-
nhas através de nossos canais de comunicacdo
interna, além das redes sociais.
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O Hospital Sirio-Libanés

Gizelma de Azevedo Sim&es Rodrigues e Victor Kenzo Horie

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir a quantidade de residuos gerados no
hospital para aterro sanitario e os recursos gastos
nesta operagao.

SITUAGAO-PROBLEMA

A grande geracdo de residuo sempre foi uma das
preocupacdes do Hospital Sirio-Libanés.

PRATICA IMPLANTADA

O hospital possui diversas frentes de atuacéo para
evitar o desperdicio do residuo e aproveitamento
como matéria-prima em outros processos. A
reciclagem geral j& vem sendo trabalhada na
instituicdo desde 1998 e a compostagem iniciou
em 2010. No total, sdo realizados 18 processos

de reciclagem, que evitam o encaminhamento do
residuo para aterro sanitério. Segue abaixo alguns
dos processos:

o Papeldo: é fornecido para catadores de papeldo
por meio de uma parceria em que eles
encaminham o material e realizam a venda,
garantindo a renda, e se comprometem com
o acompanhamento médico, odontolégico,
psicoldégico e social em unidade bésica de
satde (UBS Humaitd). Além disso, eles rece-
bem equipamentos de protecdo individual
e uniforme (camisetas, calcas e bonés) do

hospital. Com o projeto, a média de papelédo
coletado é de 14,23 toneladas em 2017 e

15,61 toneladas em 2018, evitando que toda
esta quantidade seja desperdicada em aterro
sanitario e proporcionando uma renda de,
aproximadamente, R$ 1.400,00 para cada cata-
dor mensalmente.

Plastico mole e triturado: o plastico mole e
triturado é encaminhado para uma industria
plastica que aproveita o material como matéria-
-prima para a confeccédo de sacos de lixo.

Manta TNT: este material é transformado em

um processo de aproveitamento do plastico
para a confeccdo de suporte de galdo de dgua e
vasos de plantas.

Chapas de raios-x: apesar do hospital ja utilizar
de equipamentos que realizam a revelacdo
digital do filme radiolégico, ainda acontece o
recebimento das chapas, em torno de 500 quilos
por ano, que sdo encaminhadas para uma em-
presa que realiza a extracdo da prata, que pode
ser comercializada, e a chapa de acetato pode
ser aproveitada para artesanato.

Lampadas: as lampadas sdo encaminhadas para
empresa especializada que realiza a descontami-
nacdo e reciclagem dos elementos da lampada.

Pilhas e baterias: este material é reciclado em
empresa especializada, sendo quase 900 quilos
encaminhados em 2017.

Residuo eletrénico: o residuo eletrénico é
encaminhado para uma fundacdo que aproveita
as pecas e equipamentos para incluséo digital
de criancas e idosos.
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o Coprocessamento do residuo quimico: realizado

em parte do residuo quimico liquido gerado na
instituicdo, mediante anélise de compatibilidade
com o processo produtivo que demanda um
alto poder calorifico, o uso do residuo substitui
o uso de combustiveis fésseis. Em 2017, foram
encaminhadas mais de 16 toneladas para este
processo.

Compostagem do residuo organico: o projeto
foi desenvolvido pela equipe da Hospedagem,
em parceria com a equipe da Nutricdo e

uma empresa de reciclagem. As equipes do
hospital atuaram por meio de orientagado aos
colaboradores para a segregagédo correta dos
restos de alimentos e para o armazenamento
do residuo em carros de coleta na cdmara fria.
Com a empresa de reciclagem, foi planejada

a logistica de coleta e a destinacdo em local
externo especifico para a compostagem. Este
projeto esta sendo acompanhado por meio
dos indicadores e orientacao junto aos cola-
boradores buscando sempre a diminuicdo dos
desperdicios e reducdo do residuo organico.
Com este projeto, foram encaminhadas cerca
de 780 toneladas por ano para compostagem,
ao invés de aterro sanitério.

RESULTADOS OBTIDOS

Em 2017, é possivel observar a viabilidade finan-
ceira da compostagem em conjunto com a recicla-
gem geral, conforme comparativo de cenérios:
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DESTINOS DOS 017

CENARIOS ,
RESIDUOS

Cenario sem reciclagem Residuo para aterro 2398,24 toneladas R$ 551.595,20
Residuo para aterro 1202,91 toneladas R$ 276.669,30
Cenério com reciclagem Residuo para reciclagem 408,64 toneladas R$ 16.011,80

Residuo para compostagem 786,69 toneladas R$ 259.607,70

Com a reciclagem, o HSL evita o envio de quase .
1.200.000 quilos de residuo por ano para aterro CONCLUSAO

sanitario, reduzindo quase 6% do custo.
A reciclagem é um processo trabalhoso para o

engajamento da instituicdo e que possui altos
custos pela logistica para a destinagado do residuo
orgéanico para compostagem. Porém, associado a
reciclagem geral, é possivel verificar que é viavel
financeiramente.

0y,
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O Hospital Santa Catarina de Blumenau

Veronica A. Suringar e Débora B. E. Corsi

OBJETIVO DO PROJETO

Substituir o uso de tampas de sopeiras e cloches
(tampas para pratos de refeicdo) descartaveis por
permanentes na montagem das refeicdes aos
pacientes reduzindo custos e impacto ambiental
minimizando a geracao de residuos plasticos.

SITUAGAO-PROBLEMA

O Servico de Nutricdo do Hospital Santa Cata-
rina de Blumenau utilizou tampas de sopeiras
descartaveis no periodo de dezembro/2012

a setembro/2017 e cloches descartaveis no
periodo de dezembro/2012 a abril/2017 para
montagem das refeicdes aos pacientes. Neste
periodo foram gerados aproximadamente sete
toneladas de residuos plésticos e um custo de
R$ 309.000,00 para a instituicdo.

PRATICA IMPLANTADA

Acompanhando mensalmente o impacto ambiental
e os gastos com descartaveis, o Servico de Nutricdo
do HSC buscou alternativas para reduzir os custos

e a geracao de residuos. A partir do 2° semestre de
2016, iniciou-se a migracdo para cloches permanen-
tes e a partir do 2° semestre de 2017 a utilizacdo de
filme pléstico em substituicdo as tampas de sopeiras.

RESULTADOS OBTIDOS

Com as iniciativas foi possivel demonstrar dados
comparativos significativos relacionados a reducdo
no custo e na quantidade produzida de residuos.
A implantacdo do filme pléastico resultou em uma
economia de R$ 28.076,90 e reducdo de 345,77

kg de residuos no periodo analisado. Conforma
planilha abaixo:

COMPARATIVO CUSTO E IMPACTO AMBIENTAL APOS SUBSTITUICAO TAMPAS
SOPEIRA DESCARTAVEIS X FILME PLASTICO

Quant.
D 0 C id Custo no
escricdo onsumida iod
(und.) periodo
Filme Plastico Bobina
Set/17 a Maio/18 % R$1.329.12
VETIeE) SO 67600 R$ 29.406,02

Dez/16 a Ago/17

Peso (Kg)
residuo

Gasto em

Custo més 12 meses

72 9 R$ 147,68 R$ 1.772,16

417,768 9 R$ 3.267,34 R$ 39.208,03
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Com implantagdo dos cloches permanentes de 2.551,61 kg de residuos no periodo analisado.
houve uma economia de R$ 58.334,56 e reducédo Conforme tabela abaixo:

COMPARATIVO CUSTO E IMPA AMBIENTAL APOS SUBSTITUICAO DESCARTAVEIS X PERMANENTES

Quant.
Descricao Consumida
(und.)

Custo no Peso (Kg) c - Gasto em
c - usto més
periodo residuo 12 meses

Cloches Descartaveis
Dez/14 a Ago/16 117.325 R$ 93.014,56 2639,81 21 R$4.42926  R$53.151,18

Cloches Permanentes
Set/16 a Maio/18 700 R$ 34.680,00 88,2 21 R$ 165143  R$19.817,14
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Os valores demonstram que no periodo de nove
meses houve uma reducdo de aproximadamen-
te trés toneladas de pléstico e economia de R$
86.411,46. As implantacdes das acdes se mos-
traram bastante efetivas sendo evidenciadas por
resultados positivos.

CONCLUSAQ

Concluimos que as préaticas e implementacdes
de novas a¢des para diminuicdo de custo e im-
pacto ambiental estdo longe de serem cessadas.
As acdes implementadas ndo comprometeram

a qualidade do servico, dessa forma reduzimos
custos e geramos cada vez mais resultados posi-
tivos para a instituicdo e meio ambiente.
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O Rede Mater Dei de Saude

André Soares, Daniela Pagliari, Luiza Romano e Marcia Salvador Géo

OBJETIVO DO PROJETO

Encontrar o melhor ponto de corte para um
sistema de deterioracéo clinica — Modified Early
Warning Signs (MEWS) no intuito de desencadear
acdes especificas, como acionamento de cddigos
de emergéncia, transferéncia para terapia intensi-
va, reavaliacdo precoce pelo internista em pacien-
tes admitidos no pronto-socorro e na unidade de
internacao.

SITUAGAO-PROBLEMA

O uso de um método sistematizado de avaliagdo
de deterioraco clinica é quase imperativo nos
hospitais modernos. Varias revisGes sistematicas
ja mostraram a excelente capacidade de predizer
desfechos desfavoraveis bem como o impacto em
reduzir admissdes inesperadas em terapia intensi-
va e eventos adversos graves. Diferentes escores
estdo disponiveis e ndo ha clara superioridade de
um em relacdo ao outro, portanto a escolha do
método ndo é o ponto central para a melhoria do
cuidado, mas sim sua estratégia de implemen-
tacdo e acdes de melhorias geradas a partir do
monitoramento de dados.

PRATICA IMPLANTADA

Um sistema de painéis eletrénicos em tempo real
de gestdo da segurancga assistencial foi desen-

volvido e implementado em 2017 (descrito em
outro trabalho). Parte do painel é utilizada para
monitorar os pacientes que aguardam internagao
através do pronto-socorro. Qutra tela monitora
os pacientes na unidade de internacéo e, por
meio de cores, aponta os pacientes com escore
elevado e os que tém piora deste durante a
internacdo. Os painéis sinalizam os pacientes que
tém risco de deterioracéo clinica utilizando uma
versdo adaptada do MEWS.

Para encontrar os melhores valores de corte do
escore (MEWS) da nossa populagédo, incluimos
todos os pacientes admitidos via pronto-so-
corro em um intervalo de quatro anos nos dois
hospitais da Rede Mater Dei de Sadde em um
sistema de analise de big data. Foi desenhado
um sistema de anéalise que permite selecionar os
fatores de exposicdo e relaciona-los com des-
fechos de interesse. Os fatores de exposicdo e
desfechos podem ser tanto dados estruturados
quanto campos de texto livre nos documentos
de prontuéario que sdo analisados por algoritmo
pré-definido.

O escore de MEWS foi usado como fator de
exposicéo para predicdo do seguinte desfecho
combinado: (1) ébito, (2) transferéncia (ndo
esperada) para terapia intensiva da unidade de
internacao, (3) permanéncia em terapia intensiva
por mais de 24 horas.

Foram gerados infogréaficos informativos com os
resultados com o objetivo de dar um feedback
para a equipe assistencial. Este método permite
constante revisdo pelo corpo clinico da eficacia
da pratica implementada e gera ciclos de me-
lhoria que aprimoram o direcionamento e o fluxo
do cuidado, favorecendo que os pacientes sejam
tratados no lugar correto, na hora correta e com
0S recursos corretos.
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RESULTADOS

Os infograficos foram capazes de fornecer in-
formagdes préticas e utilizaveis na beira do leito
(figura abaixo) para auxiliar a equipe médica e
de enfermagem na tomada de decisdes relacio-
nadas ao fluxo assistencial. A revisdo constante
do limiar de corte com incorporagdo de novos
pacientes permite calibracdo em tempo real da
ferramenta fazendo com que o corpo clinico te-

Risco de evento (CTI ou 6bito) por ponto de corte do MEWS
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= Evento

T

ANAHP | ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS

nha informac&o atualizada e possa personalizar o
cuidado dos pacientes de acordo com o risco de
cada um.

Na primeira amostra um valor de MEWS maior
ou igual a quatro foi 100% especifico para
predizer a ocorréncia de um desfecho ruim. A
equipe assistencial e a gestdo de leitos passam
a monitorar ativamente pacientes com MEWS
maior ou igual a quatro para garantir que nao
sejam enviados para unidade de internagao, sem
criteriosa reavaliacdo médica e de enfermagem.
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CONCLUSAQ

O uso de big data de forma sistematizada com
informacdes clinicas relevantes pode validar e
calibrar ferramentas ja implementadas para a
gestdo segura do fluxo assistencial. Neste caso,
a alimentacdo constante de novos pacientes em

uma ferramenta de predicdo de risco, a utilizacdo
de painéis de monitoramento e alertas em tempo
real geram atualizacdo continua do limiar mais
seguro para a tomada de decisdes clinicas. Este
processo também favoreceu o empoderamento
da equipe assistencial e a governanca clinica.
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O Hospital do Coragéo - HCor

Cicero de Lima e Costa Neto, Dennis Eduardo de Paiva, Edgard Ferreira dos Santos Jr. e

Valtemir Ribeiro do Vale

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir o tempo para liberacdo dos pacientes
apos a realizacdo, elevar o indice de satisfacdo
dos clientes e ampliar a capacidade instalada do
servico de ECG.

SITUAGAO-PROBLEMA

Os exames de ECG, por padrdo, exigem que apds
sua realizagdo o resultado seja avaliado por um
médico, que libera ou ndo o paciente.

Em nossa unidade, esse servico era realizado por
uma Unica equipe, disponivel apenas até as 16h

e com lead time de 30 minutos para avaliar o
tracado e liberar o paciente e depois disso nossa
equipe administrativa encaminhava o tracado para
que fosse laudado com prazo de trés dias Gteis.
Essa situacdo causava insatisfacdo dos clientes e
limitava a capacidade de realizacdo de exames.

PRATICA IMPLANTADA

Diante desta dor, reunimos as liderancas admi-
nistrativas e de enfermagem para um brainstor-
ming, de onde surgiu a ideia de utilizarmos a
Telemedicina, estrutura ja presente na instituicao
para emissdo de laudos expressos em todas as
ambulancias do SAMU. Dessa forma, envolvemos
as equipes de Tl e pronto-socorro (responsavel

pela Telemedicina) para acertarmos os detalhes de

implantacéo e infraestrutura necesséria para inicio
do novo processo.

E assim, em marco/17, comunicamos todos os
envolvidos e solicitamos a ampliagdo imediata das
agendas para inicio da operacao.

O novo processo possibilitou a liberagao do
paciente em menos de 5 minutos ja com o laudo
em maos, o que anteriormente acontecia em
trés dias Uteis. E ainda, eliminou a dependéncia
de uma Unica equipe médica para liberar o
paciente, ja que a estrutura da Telemedicina
funciona 24h/dia, 7dias por semana e entrega o
laudo em menos de 5 minutos.

Com isso, obtivemos importantes ganhos na
fidelizacdo e satisfacdo de nossos clientes, além do
retorno financeiro com a ampliacdo da capacidade
e do ganho de produtividade, pois passamos a
produzir mais com 0s mesmaos recursos.

RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados surgiram jé no primeiro més de ope-
ragdo e se mantém hé mais de um ano. Saimos de
um patamar de 300 exames/més para mais de 530
exames, em média, com pico de 619 exames em
marco/18, como mostra o gréfico a seguir.
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Crescimento médio
de 76% pds implantacao

Exames de ECG realizados na UACJ - 2015 a 2018
do projeto
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538 542 547 201
531 520
o16 498
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Além disso, o indice de fidelizacdo se mantém aceitacdo de nossos clientes.
em um nivel muito maior que o indice geral do Nosso indice de fidelizacdo é em média 91, contra
hospital, o que denota a qualidade do servico e 77 de média geral do HCor:

NPS HCor Geral x ECG UACJ

Mai/18

Abr/18

o N ;]

Fev/18 . o0
.———————————— R
Dez/17 I <

A - - ——————————————— _____[J

B HCor Geral B ECG-UACJ

(N&o foi possivel comparar com indice anterior, pois temos dados a partir de nov/17)
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GONGLUSAU trouxe altos indices de satisfacéo e fidelizacdo. Além
disso, nos mostrou o quéo importante é revisitar-

Este trabalho nos trouxe alto ganho na qualidade MOS 0s Processos e otimizarmos o uso de servicos

assistencial, pois permitiu um atendimento mais agil e ferramentas ja disponiveis na instituicdo sempre

e confortavel ao paciente e como consequéncia em busca de maior produtividade e eficiéncia.
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O Hospital Moinhos de Vento

Elisandra Leites Pinheiro, Silvania Martins Almeida e Daniela Tenroller de Oliveira

OBJETIVO DO PROJETO

Reduzir a densidade e a prevaléncia de leséo
por pressdao no ambiente hospitalar, evitando o
dano na vida dos pacientes, proporcionando a
ele a melhor experiéncia através das melhores
préaticas e a reducdo nos desperdicios nos custos
do tratamento.

SITUAGAO-PROBLEMA

Lesbes de estagio Il quando adquiridas causam
maior tempo de hospitalizacdo, aumento dos cus-
tos sendo considerado um evento adverso. A lesdo
por pressdo e a sua prevencao sdo consideradas
metas de segurancga do paciente e responsabilida-
de da equipe multidisciplinar em todos os niveis
de saude. As praticas assistenciais através de edu-
cacéo continuada, a fim de reduzir a prevaléncia e
a densidade de novos casos de lesdo por presséo.
Comparando nosso indicador de densidade de
lesdo por pressdo adquiridas nas unidades de
internacdo adulto no ano de 2016 com 1,14 e 2017
com 0,61% casos.

PRATICA IMPLEMENTADA

As lesdes por pressdo podem ser consideradas
inevitaveis quando todas as medidas de prevencédo
foram utilizadas e, mesmo assim, a lesdo ocorreu.
Hoje nos Estados Unidos o custo no tratamento

de Ulceras de pressdo é alto, de US$ 9,1 a US$

11,6 bilhdes por ano. No Brasil ainda ndo temos
estes dados e infelizmente existe uma grande
quantidade de subnotificacdo de lesdes adquiridas
nos hospitais do pais. A realizagdo de cuidados
preventivos completos pode reduzir de 50 a 60% o
aparecimento de les&o por pressdo e o custo-efeti-
vo é menor do que qualquer outro tratamento.
Desde 1994, na Instituicdo Hospitalar Moinhos de
Vento atua o Grupo de Referéncia em Estomatera-
pia (GREST) em todas as areas, composto por uma
equipe transdisciplinar, com o foco na prevencéo

e tratamento de lesdes de pele, orientagdes aos
pacientes estomizados, prevencéo e tratamento
de dermatite associada a incontinéncia urinéria e
fecal, reabilitagdo dos pacientes para o autocuida-
do e com plano educacional para a alta. Em 2017
foram adquiridos 80 colchdes de fluxo de ar nas
unidades de internacéo adulto e implementado no
nosso protocolo o uso de cobertura de multiplas
camadas em regido sacra. Através de um gatilho
gerado pela tecnologia da informacéo via e-mail
ao GREST, diariamente, de todos os pacientes
internados na instituicdo, mensuramos pacientes
com Braden < ou < a 12, ou seja, a densidade de
pacientes internados classificados com alto risco
para desenvolver lesdo por pressdo, com isso,
analisamos o percentual de pacientes que estdo
recebendo o cuidado preventivo apropriado e
aqueles que desenvolveram lesdo estégio lll. Ao
receber esse dado é averiguado se o protocolo

de prevencéo de lesdo por presséo foi prescrito e
instalado. E reforcado o protocolo com as equipes
de enfermagem envolvendo pacientes, familiares e
cuidadores nessa pratica diaria. Estudos mostram
que medidas preventivas como uso tecnologia
para prevencao, reduzem o numero de lesdes
como, por exemplo: Uso de cobertura de multiplas
camadas em regido sacra, calcaneos e uso do col-
chao de fluxo de ar que alivia a presséo e estimula
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os tecidos inativos, promovendo circulacdo vital da
pele. Acerca das tecnologias assistenciais, pode-se
dizer que estas incluem a formulagdo de um saber
técnico-cientifico resultante de investigagdes,
aplicacdes de teorias e da experiéncia cotidiana
dos profissionais, constituindo-se, portanto,

num conjunto de ac¢des sistematizadas para a
prestacdo de uma assisténcia qualificada ao ser
humano em todas as suas dimensdes. Coberturas
para prevencado de lesdes por pressdo devem ser
usadas somente depois da avaliacdo da pele e

do risco identificado. A avaliacdo dos riscos deve
ser estruturada, ocorrer o mais rapido possivel no
prazo méaximo de oito horas apds a internacéo.
Estudos indicam que alguns tipos de coberturas
podem reduzir a ocorréncia de lesbes por pressdo
em pacientes com cenarios de cuidados agudos e
imobilidade.

RESULTADOS OBTIDOS

Com a mudanca da pratica nas avaliacbes de

risco, melhor qualidade nos atendimentos e nos
desfechos clinicos, realizando a inspecao diaria
dos pacientes com alto risco para desenvolver le-
Sa0 por pressao, comparamos nos trés primeiros
meses do ano de 2018 a densidade de pacientes
internados classificados com alto risco. Em janeiro
foi de 177,60 pacientes, em fevereiro 253,09 e em
marco 160,40. Com isso, observamos que o per-
centual de pacientes de alto risco recebendo o
cuidado preventivo apropriado no més de janeiro
foi de 75%, fevereiro 76.2% marco 80,1%, em um
total de 1000 pacientes/dia. Evidenciou-se a efi-
cécia na reducéo de densidade nas unidades de
internacdo apds a implementacdo do uso do col-
ch3do de fluxo de ar e cobertura de multicamadas
nos pacientes com alto risco para desenvolver
lesdo por pressdo, no més de janeiro a densidade
foi de 0 %, fevereiro 0,59, marco 0,75%. Podemos
analisar através de um estudo de Coorte mensal
onde a prevencéo custa R$ 446,91 por més e

o tratamento para lesdo de estagio Ill custa R$
769,19 por més. Nos trés meses economizamos
R$ 187.745,00 realizando apenas o cuidado
centrado no paciente com foco na prevencéo, a
educacéo da equipe, familia e cuidadores.

Reducdo com custo com a prevencao de janeiro a marco 2018

0

Janeiro/2018 177,60 57.222,72

Fevereiro/2018 253,09 3 80.570,00

Mar¢o/2018 160,04 5 49.953,40
Reducéo de custo 187.745,00

Custo de prevencao de lesdo por pressiao em 30 dias

Total custo prevenszo [N 440,91

Luva pares ‘ 1

Hora/enfermeira 05 min | 2,41

Hora /técnico enfermagem 30 min - 99,45

Cobertura multicamadas NN 3. 55

0 100 200 300 400 500
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Custo de tratamento de lesdo por pressao (estagio Ill) em 30 dias

Total custo tratamento em 30 dias

Alginato 10x10 troca diaria

Micropore 80 cm | 1,66
Hora/ Enfermeiro 15mim 1| 7,24
Hora / técnico de enfermagem 30 mim 1 6,63

Luva 02 pares | 1
Gases 03 pacotes | 2,49
SF0,09% 50ml 03 unidades | 4,62
Agulha 40x12 ! 0,09
Meptel 02 unidades em 30 dias

[ 103,66

I /66,69

—— 6393

0 100 200 300 400 500 600 700 800 <900

CONCLUSAD

Desse modo, a enfermagem encontra-se hoje, com
um conjunto de tecnologias que podem cada vez
mais ser desenvolvidas e especializadas por todos
aqueles profissionais motivados para uma melhoria
do cuidado a saude do ser humano. Contudo, as
implementagdes de novas tecnologias para preven-
céo de desenvolver lesdes por presséo, assim como

a educacido continuada da equipe de enfermagem
e dos cuidadores, irdo possibilitar uma melhoria na
qualidade de vida do paciente, permitindo otimizar
os cuidados com a pele do individuo, racionalizar
os custos e ndo prolongar sua internagdo. Através
dessa medida padronizada e aplicada no cuidado
a prevencao, estamos minimizando os possiveis da-
nos na vida dos pacientes com o desenvolvimento
de uma leséo por pressdo, sendo assim, tornamos
os cuidados mais seguros e com qualidade.
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O Santa Casa de Misericérdia de Maceid

Marcus Aurélio Barbosa Costa, Mauricio Vilela da Silva e Joseildo Matos dos Santos

OBJETIVODOPROJETO

Otimizar o transporte de pacientes dentro da insti-
tuicdo informatizando a central de maqueiros, atra-
vés da criacdo de um app para atender a demanda
dos setores pelo servico, de maneira gerenciada,
promovendo a integracdo on-line entre os setores,
central e padioleiros.

SITUAGAQ-PROBLEMA

Eram constantes as reclamacdes relatadas pelos
solicitantes de maqueiros para transporte de pa-
cientes, porque antes os chamados eram efetuados
pelo telefone e atrelados aos critérios de priorida-
des que ndo eram seguidos, causando insatisfacdes
e falhas no processo. Com agravante maior quando
se tratava de chamados de urgéncia, aumentando o
risco de ocorréncias de eventos adversos.

O tempo médio de chegada do padioleiro ao solici-
tante era de 20 minutos e o gerenciamento da pro-
dutividade dos mesmos n&o era eficiente. Devido
também a falhas na comunicacéo, pelo solicitante
do equipamento correto para o transporte, havia
retrabalho em mais de 30% dos chamados.

PRATICA IMPLANTADA

Foi realizada uma anélise detalhada dos motivos
de atrasos no atendimento das solicitacdes e

identificou-se que a quantidade de padioleiros
era suficiente para atender com qualidade todas
as solicitacdes do hospital, pois a quantidade

de horas de trabalho da equipe era superior a
quantidade de horas necessérias para atender aos
chamados. O que realmente estava precisando
era um melhor gerenciamento do processo e uma
comunicacdo mais eficaz com os solicitantes. A
central de maqueiros ainda realizava as atividades
sem os devidos registros e controles. Na pratica, o
colaborador recebia o comunicado por telefone,
registrava a solicitacdo numa planilha e acionava
o maqueiro via rédio. Nesse meio tempo o setor
solicitante ficava as escuras a espera do maqueiro,
que por vezes demorava muito, e este também
nao tinha como informar sua localizacdo e em que
fase estava o atendimento, refletindo negativa-
mente em diversas situacdes para a instituicdo e
muitas vezes aumentando o risco para o paciente.
A solucéo foi desenvolver e implantar um sistema
web disponibilizado em todos os setores (solici-
tantes) da instituicdo, para que pudessem n&o sé
registrar o chamado, mas também, acompanhar

o status através de um monitoramento em tempo
real onde mostrasse o status das diversas etapas
do atendimento pelo padioleiro. Do outro lado,
essas etapas sdo registradas através de um
aplicativo instalado no Smartphone de posse do
maqueiro, onde sdo registrados todos os passos
desde o inicio até a finalizacdo do chamado (en-
trega do paciente no destino). De inicio, houve
receios e até profissionais relutantes em utilizar a
nova solucdo implantada, mas em pouco tempo
foram convencidos ao perceberem toda a pratici-
dade de manuseio e os ganhos obtidos por conta
nova da tecnologia adotada. Foram desenvolvidos
os seguintes moédulos:
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Médulo Web — utilizado pela central de maqueiros
e pelos clientes (setores solicitantes) onde séo regis-
trados todos os chamados e é realizada a gestéo e
monitoramento dos chamados por todos os envol-
vidos no processo. Quando ¢ feita a solicitacdo, esta
aparece automaticamente nos celulares de posse
dos magqueiros por ordem de prioridade definida no
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sistema.

Médulo Mobile/APP - utilizado pelos padioleiros
para atender os chamados, registrando todas as
etapas do fluxo do atendimento (atender chamado,
chegada no setor, saida do setor, chegada no desti-
no, finalizacdo do atendimento).
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RESULTADOS OBTIDOS

Os principais resultados do projeto estao relaciona-
dos ao ganho de produtividade do servigo e que se
reflete diretamente no nivel de satisfacdo dos pa-

cientes. Entre eles podemos destacar os seguintes:

o Reduc¢do do tempo médio de atendimento em
69%, aumentando a satisfacdo de todos os
envolvidos no processo (corpo assistencial, mé-
dicos e pacientes);

Tempo médio (minutos) de chegada do padioleiro ao setor solicitante

30
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0
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o Gerenciamento efetivo do tempo de trabalho
da equipe de padioleiros, pois o sistema mede
o tempo de ociosidade (espera entre um atendi-
mento e outro) de cada profissional;

o Aumento no grau de seguranca do paciente,
em funcdo da priorizacdo automatica (feita pelo
sistema) dos chamados de emergéncia;

o Reducéo do retrabalho, evitando o retorno do
padioleiro para pegar os equipamentos necessa-
rios, pois estes ja sdo informados no sistema na
hora da solicitacao.

CONCLUSAQ

Através da informatizacdo e integracéo entre as
partes interessadas, atrelados as préaticas adotadas
nas atividades do padioleiro, assim como uma boa
qualidade no sincronismo dos aplicativos, foi possivel
constatar que os resultados pretendidos foram
alcancados de forma satisfatéria, tanto pelos ganhos
obtidos pelo gestor como pelo lado dos clientes e
maqueiros que ganharam praticidade e agilidade
com o uso da nova ferramenta desenvolvida.

Um dos desafios questionaveis seria a adesdo por
parte dos profissionais usuarios, mas o resultado
deste aspecto foi bastante positivo. Contudo,
avaliamos que o sucesso sé foi possivel gracas

ao comprometimento de todos envolvidos no
projeto, focados principalmente na qualidade do
atendimento.
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O Santa Casa de Misericérdia de Maceid

Marcus Aurélio Barbosa Costa, Nair Barbosa de Gusmao e Filipe Soares Lopes

OBJETIVO DO PROJETO

O objetivo foi automatizar o planejamento cirdr-
gico do complexo hospitalar, garantindo o uso
efetivo e seguro da capacidade dos trés centros
cirdrgicos através da checagem no sistema de
todos os recursos e insumos necessarios para a
realizacdo de cada cirurgia.

SITUAGAO-PROBLEMA

Antes da implantacdo do sistema, o hospital era
informado da necessidade de realizacdo de cada
cirurgia através do contato telefénico do médico
com a instituicdo e com muita frequéncia nao
eram informados todos os recursos necessarios.
O funcionério fazia este registro manualmente e
também n&o tinha a informacéo se haveria capa-
cidade no centro cirdrgico para este atendimen-
to. Além do que todas as outras areas de apoio
sé eram informadas hé poucos dias da data
marcada para o procedimento e muitas vezes
ndo conseguiam providenciar todos os insumos
em tempo hébil, provocando diversos atrasos e
suspensdes de cirurgias.

PRATICA IMPLANTADA

Foi feita uma analise detalhada de todos os
motivos de cancelamentos, suspensdes e atrasos

de intervencdes cirlrgicas realizadas nas trés
unidades do complexo hospitalar durante o
ano de 2016 e foi constatado que boa parte
destes problemas poderiam ser evitados se to-
das as areas envolvidas tivessem acesso on-line
a todos os detalhes referentes ao procedimento
desde o0 momento que o médico no consultério
decidiu pelo tratamento cirdrgico. No momento
do agendamento o cirurgido verifica no sistema
se existem leitos disponiveis para a sua especia-
lidade e informa na ferramenta todos os recursos
necessarios (equipamentos, instrumentais,
necessidade de UTI, hemoderivados, etc) para a
realizacdo da cirurgia, além de registrar também
os aspectos relacionados a seguranca do pa-
ciente (lateralidade, identificagdo segura, etc). A
partir dai, a ferramenta entédo disponibiliza para
todos os setores envolvidos (inclusive através de
celulares e tablets) as informacdes necessérias
para o planejamento prévio do procedimento.
Com a evolugdo do sistema os gestores foram
aprimorando a ferramenta e melhorando o con-
trole dos centros cirdrgicos.

RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados foram bastante satisfatérios, dentre
eles destacamos os seguintes:

o Reducdo da equipe de planejamento de cirurgias
em 50%;

o Diminuicdo da ociosidade de instrumentais e
equipamentos em 30%;
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o Reducdo de atrasos e suspensdes de procedi-
mentos cirdrgicos em 60%,;

o Diminuicdo da insatisfacdo do corpo clinico, por
conta do gerenciamento dos leitos destinados
ao grupo que cada médico pertence; "

o Integracdo da linha de cuidado (CEOP, CME,
farmécia, enfermagem, UTI, servicos de diag-
néstico, servico de anestesia), através da ferra-
menta permitindo que todas as areas envolvidas
possam antecipar as agdes necessarias para
realizacdo segura das cirurgias.

CONCLUSAO

A ferramenta otimizou a gestdo das unidades
cirdrgicas, com a criagdo de novos mecanismos de
controle e melhorou a visdo dos leitos para o cor-
po clinico que agora tem mais facilidade de marcar
suas cirurgias sem ter contratempos por motivos
de falta de leito. Também foi observada melhorias
na comunicagdo entre a instituicdo e os médicos
para viabilizacdo das cirurgias por conta de capaci-
dade de instrumentos e equipamentos.
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O Hospital Santa Catarina de Blumenau

Veronica A. Suringar e Débora B. E. Corsi

OBJETIVO DO PROJETO

o Minimizar perdas financeiras por falha e/ou falta
de lancamentos e extravio de comandas que n&o
eram encaminhadas para o Setor de Faturamento;

o Controle mais efetivo dos langcamentos em conta;

o Extinguir o processo de coleta de assinatura dos
acompanhantes oferecendo maior conforto ao
cliente;

o Otimizar o tempo no processo de execucéo do
lancamento pela copeira.

SITUAGAO-PROBLEMA

No Hospital Santa Catarina de Blumenau (HSC) a
cobranca de refeicdes de acompanhantes ocorria
por meio manual, eram entregues comandas

em papel para que o acompanhante assinasse o
recebimento da refeicdo e posterior lancamento
dos valores na conta do paciente. Este processo
demandava tempo e era passivel de falhas, perdas
financeiras devido extravio de comandas, auséncia
de lancamentos e atraso no encaminhamento das
comandas ao Setor de Faturamento.

Desta forma, o Servico de Nutri¢do do HSC em
parceria com os setores de Tecnologia de Informa-
céo, Internacéo e Faturamento, buscou na tecno-
logia uma forma de otimizar o processo através da
informatizacdo da cobranca de refeicoes.

PRATICA IMPLANTADA

Para a préatica ser implantada foi informatizado

o processo de cobrancas de refeicdes por meio
de aquisicdo de PDAs (palm), tornando o servico
mais &gil, proporcionando economia de tempo e
reduzindo a atividade manual da copeira no pre-
enchimento de comandas, blocos de convénios e
lancamentos de notas na conta do paciente.

Com isso foram realizados ajustes no sistema de
cobranca, entrada Unica do paciente (cadastro dos
acompanhantes), criacdo de relatérios e regras de
cobrancga dos convénios no sistema Tasy.

RESULTADOS OBTIDOS

o Cobranca efetiva da refeicdo direta na conta do
paciente evitando falhas de lancamento e per-
das financeiras;

o Agilidade no processo de cobranca (menos
burocracia e otimizacdo do tempo);

o Validagdo do convénio garantindo a efetividade
do processo;

o Comprovagdo registrada em sistema do consu-
mo de refeicées realizadas pelo cliente;

o Resultado sustentavel: reducéo de residuos (blo-
cos e comandas);

o Satisfacdo do cliente: maior conforto e confianca
no processo de cobranca;
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o Satisfacdo da equipe: praticidade e efetividade
do processo.

Periodo atendimentos 2017: Sem a implantacdo do sistema

01/01 a 24/05/2017

Taxas refeicao faturadas 2017

Quantidade atendimentos

Quantidade faturada
Valor total faturado

Valor unitério taxa

2500

5719

R$ 172.999,75
R$ 30,25

Periodo atendimentos 2018: Com a implantacido do sistema
01/01 a 21/05/2018

Taxas refei¢do faturadas 2018

Quantidade atendimentos

Quantidade faturada
Valor total faturado

Valor unitério taxa

Comparacdo quantidade e valores taxa de refeicdo faturadas 2017 x 2018

12000
10000
8000 Valor
R$ 172.999,75
6000
4000

2500

2500

10308

R$ 311.817,00
R$ 30,25

Valor
R$ 311.817,00

2500

2000 I
0
® Quantidade atendimentos 2017

® Quantidade faturada 2017
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Comparacéao valores faturados taxa de refeicdo 2017 x 2018

R$ 350.000,00

R$ 300.000,00

R$ 250.000,00

R$ 200.000,00

R$ 150.000,00

R$ 100.000,00

R$ 50.000,00

R$ 0,00

17299925

311.817,00

Valor total
faturado 2017

CONCLUSAQ

Com a implantagdo do sistema houve aumento
significativo no faturamento das refeicdes, redugdo
de residuos com o fim da impressdo de comandas
e blocos, além de maior agilidade no processo

de cobranga. Abaixo alguns relatos sobre o novo
processo.

"A implantacéo do sistema foi espetacular. Com o
novo equipamento, alinhado a tecnologia, é possi-
vel realizar cobrancas do servico da Nutricdo com
agilidade, trazendo aos nossos clientes, conforto e
seguranca do servico prestado”.

Vanessa Amaral - Copeira

Valor total
faturado 2018

“Para o setor de Nutricdo, este novo formato de
cobranca tem facilitado de forma significativa, oti-
mizando o tempo da equipe, trazendo seguranca
e maior conforto para o paciente/acompanhante”.
Joziane Thurow - Nutricionista Clinica

"A informatizagdo no sistema de cobrancas do
servico de Nutricao trouxe praticidade e seguranca
ao processo evitando perdas, garantindo as infor-
magcdes, agilizando o servico dos nossos colabora-
dores e refletindo na melhoria do atendimento aos
nossos clientes”.

Débora B.E. Corsi- Nutricionista Distribuicdo
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Viviane Cordeiro Veiga, Salomén Soriano Ordinola Rojas e Lilian Quintal Hoffmann

OBJETIVO DO PROJETO

O objetivo do projeto é a utilizagdo da tecnologia
da informacéo para otimizar o processo relacionado
a deteccdo, conducdo e gestdo do paciente com
diagndstico de sepse, em hospital de grande porte.

SITUAGAO-PROBLEMA

A sepse é uma condicido de alta mortalidade em
que a deteccéo precoce e a conduta assertiva
estdo relacionadas aos melhores desfechos.
Além disso, é fundamental a gestdo de todo o
processo relacionado ao perfil microbiolégico,
através da coleta de hemoculturas e do uso
racional de antibidticos.

Para isso, foram avaliados os indicadores de ad-
ministracado de antibidtico de amplo espectro em
até 60 minutos; coleta de hemoculturas antes do
inicio do antibidtico e mortalidade em 30 dias, em
que foi evidenciada necessidade de ferramentas
no prontuario eletrénico, que possibilitassem que
a equipe assistencial conduzisse esse complexo
processo com mais facilidade.

PRATICA IMPLANTADA

Diante da importancia desta condicdo clinica e sua
prevaléncia, desde 2010, a instituicdo dispbe de
um protocolo gerenciado de sepse. No entanto,
em 2017 houve a implantacédo de prontuério
eletrénico, possibilitando a reavaliacdo de todo

o processo relacionado ao protocolo, com iden-
tificacdo de oportunidades de se ter um modelo
assistencial mais eficiente, sustentado por ferra-

mentas informatizadas. Foi implementado um time
de sepse, com um lider médico e composto por
médicos intensivistas, infectologistas e gestores;
enfermeiros; farmacéuticos,’ representantes do la-
boratdrio clinico; do departamento de tecnologia
da informacéo e da qualidade.

Este grupo foi responsavel por realizar analise

de indicadores, reunides de benchmarking e
conducéo de auditorias clinicas para avaliacdo das
necessidades e acompanhamento das praticas
implantadas.

Apds anélise do grupo e identificagdo de oportuni-
dades de melhoria, as acdes realizadas foram:

o Inclusdo do “kit sepse”, em que com apenas
uma acao no sistema, eram solicitados todos
os exames laboratoriais do protocolo de sepse,
incluindo as duas amostras de hemocultura -
conforme recomendacgdo de guidelines inter-
nacionais, o que permite otimizacdo do tempo
de prescricdo médica, além da garantia da
solicitacdo das duas amostras de hemocultura e
de todos os exames necessarios para condugdo
do paciente séptico;

o |ldentificacdo no laboratério em “tempo real” da
necessidade de coleta em pacientes com
suspeita clinica de sepse, que objetiva reduzir
o tempo entre a prescricdo médica e a coleta,
visto que o processo anterior era via telefone;

o Inclusdo do protocolo de antibioticoterapia
empirica, com inclusdo das doses preconizadas
da primeira dose do antibidtico, no sistema de
prontuério eletrénico. Este processo foi validado
pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar
e realizada a insercdo do protocolo no sistema,
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com intuito de reducdo do tempo de prescricdo
médica e a utilizacdo da dose inicial adequada;

o Utilizagdo de uma ferramenta de apoio a deci-
sdo clinica, em que deflagradores no prontu-
ario eletrénico, em tempo real, de alteracdes
de sinais vitais e exames laboratoriais geram
alerta a equipe assistencial, que diante de um
processo infeccioso suspeito ou confirmado,
inicia o protocolo assistencial. Além disso, foram
inclusos no sistema, que pelos deflagradores
identificados, haveré sugestdo da classificagado
da sepse (infeccado sem disfuncéo, sepse ou cho-
que séptico), reduzindo erros diagnésticos;

o Relatdrios estruturados pelo sistema, que ga-
rantam melhores devolutivas as areas, em tempo
menor, possibilitando melhor gestdo do processo.

As acdes foram realizadas no pronto-socorro, unida-
des de internacdo e unidades de terapia intensiva,
com envolvimento de toda equipe multiprofissional.
Tutoriais foram desenvolvidos pela equipe de
tecnologia da informac&o para facilitar a utilizacdo
pelos usuarios. Além disso, foram disponibilizados
boletins mensais de sepse ao corpo clinico, reuni-
des clinicas, acdes in loco com casos reais da unida-
de, para que se garanta o conhecimento das novas
préaticas e seus objetivos e resultados.

RESULTADOS OBTIDOS

A partir das acdes implementadas, houve me-
lhorias importantes em todos os indicadores do
protocolo gerenciado, com aumento da taxa de
administracao do antibiético em uma hora; da
coleta das hemoculturas antes do antibidtico e da
ades3do ao pacote de seis horas da sepse.

O indicador de administracdo do antibidtico de
forma precoce teve média de 79% no ano de
2017, com incremento de 11% no ano de 2018,
além da reducdo de prescricdes em que se identi-
fica prescricdo de doses subdtimas de antibidtico.
Com a padronizacao do kit sepse, houve aumento
de aproximadamente 12% do indicador de coleta
de hemoculturas, em que o maior problema iden-
tificado era a dificuldade e o tempo gasto para
prescricdo deste exame.

Além disso, houve reducédo do tempo gasto

pelo médico em todas as etapas do processo da
identificacdo e conducdo da sepse, em que inclui
a solicitacdo dos exames laboratoriais, da pres-
cricdo dos antibidticos e dos demais itens que
compdem o pacote de seis horas da sepse. Todos
os indicadores mantém-se sustentaveis ao longo
do ano de 2018, com melhora significativa em
relacdo a 2017 e reducdo de 8% da mortalidade.

Grafico 1 | Taxa de administracao do antibiético em até 1 hora
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Grafico 2 | Taxa de coleta das hemoculturas antes da administracdao do antibiético
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Grafico 3 | Taxa de adesdo ao pacote de seis horas da sepse
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CONCLUSAQ

A utilizagdo da tecnologia da informacédo como
aliada no paciente com sepse possibilitou uma
melhora nesta complexa condicdo clinica, garan-
tindo maior assertividade na solicitacdo dos exa-
mes, reducdo do tempo entre o inicio da sepse
e a administracdo do antibidtico, ganhos em

todas as etapas do pacote de seis horas, além de
reducédo do tempo gasto pelo médico em todas
as etapas do processo.

Permanece como desafio a comunicagdo efetiva
com o corpo clinico, que garanta o conhecimento
das ferramentas possiveis de utilizagdo. No entan-
to, a formacéo de um time, com visdes distintas
do processo, garantiu agilidade no processo de
implementacdo das praticas.
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