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« “Nao se gerencia o que

nao se mede,

* ndo se mede 0 que néo se
define,

* nao se define o que nao se
entende,

« e ndo hasucesso no que nao
se gerencia.”

William Edwards
Deming



O QUE E EFICIENCIA EM SAUDE?

« “A eficiéncia em saude refere-se a relacao entre os resultados alcancados (em termos de ganhos de
saude ou de bem-estar) e os recursos empregados para obté-los, buscando maximizar beneficios
com o menor desperdicio possivel.”

OMS

+ “Aeficiéncia é definida como a relagao entre os produtos (bens e servigos) gerados por uma
atividade e os custos dos insumos empregados para produzi-los, em um determinado periodo de
tempo, mantidos os padroes de qualidade”,

TCU



DEFINICAO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

» “Organizacdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por
uma missao unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente,
gue permitem ofertar atencéo continua e integral a determinada populacéo, coordenada
pela atencéo primaria a saude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo
e com a qualidade certa.”

Eugénio Vilaca Mendes



REDES : DISTRIBUICAO E DESCENTRALIZACAO

Quanto mais centralizada a rede menos conectada
ela esta .

A Interatividade acompanha a conectividade e a

distributividade.

Redes mais centralizadas sao menos interativas

On distributed communications- Paul Baran






COMPONENTES CHAVE DE UMA REDE INTEGRADA

£ 1) Um Unico ponto de entrada,

A (2) Cuidado com uma visao integral,

@ (3)Planejamento do cuidado compartilhado e compreendido por todos,
~/ (4) Coordenacéo do cuidado

he (5) Uma rede de provedores bem conectada

Gordon et al: Collaborative Governance for Integrated Care



UMA DEFINICAO

PRATICA DE «

EEICIENCIA EM O PACIENTE CERTO,

SAUDE NO LOCAL CERTO E
NO TEMPO CERTO"”

Reduz desfechos
desfavoravels e custos

desnecessarios (Valor)
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NUMEROS
ALARMANTES

« A OMS estima que 20 a 40% de todo o gasto
em saude é perdido por ineficiéncia(World
Health Report 2010)

* Relatério da OCDE mostra que 20% dos
gastos em saude é ineficaz ou franco
desperdicio(Tackling wasteful spending on
health-2017)

;  5,7-8,4 milhdes de mortes em paises de
b : ) . - ' baixa e média renda sao atribuiveis a
' cuidado de ma
gualidade(diagnéstico/timeless/integralidade
) além de enorme perda de
produtividade(Crossing the Global Quality
w3 Chasm: Improving Health Care Worldwide.)

* InternacOes desnecessarias e evitaveis
(Health at glance-OCDE 2023)

* Procuradesnecessaria por servigos de
urgéncia (Health at glance-OCDE 2023)



A&E and ambulance

Percentage waiting over 4 hours to be admitted,
transferred or discharged.

24.4«

in June 2025

24.6%

in May 2025

13.6%

in June 2019

0%

16 200 20 202 20
Objective of 22% by March 2026

Mean average. Category 1 dispatches are for ‘ife

threatening’ conditions, such as cardiac or
respiratory srrest

7 mins 55 socs

in June 2025

55 secs

from target
April 2021
target last met

12408

e farget

2019 2021 2023 2026

FILAS NO NHS

Patients waiting on a trolley for over 4 hours from
decision to admit to admission.

118,171

in June 2025

130,035

in May 2025

57,671

inJune 2019

200,000
150,000

100,000

006 2018 200 2022 0%

Mean average. Category 2 dispatches are for
‘emergency conditions’, such as stroke.

29 mins 37 secs

Patients waiting on a trolley over 12 hours from
docision to admit to admission

38,683

in June 2025

42,891

in May 2025

462

in June 2019

80,000
60,000
40,000,

20,000

216 2018 220 222 2024

Category 2 dispatches are for ‘emergency
conditions', such as stroke.

1 hrs O mins 14 secs

in June 2025 90th centile in June 2025
11 mins 37 secs 20 mins 14 secs
from target from target
July 2020 51
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Target of 18 mins, objective of 30 mins across 2025/26
402,443 A 1%
in June 2025 compared to June 2019

Consultant-lad slactive treatment. Some patients
g for more than one treatment.
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in May 2025

o -29.8149

compared to April 2025

& 2.86 million
coempared to May 2019
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Consultant-lad slective treatment
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in May 2025
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Madian average
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compared to April 2025
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compared to May 2024
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Wait from urgent referral to patisnt being told they
have cancar, or cancer is definitively excluded.
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February 2025
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18 percentage points higher

Meadian average. Consultant-led elective treatment.

135.6 weoks

in May 2025

v 0.6 weeks
compared to May 2024

-~ 5.8 weeks
cempared to May 2019

20

zo1e zo1s 2ozo =zozz 2024

Patisnts waiting less than 62 days.

68

within target in May 2025

17 percentage p ts

below the standard

8,818 pecp

missed the standard
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OS SISTEMAS DE,
SAUDE TENDEM A
INEFICIENCIA?

Singularidade profissional
(decisOGes na ponta do
sistema)

Singularidade econbmica
(oferta induz demanda)

O paradoxo da tecnologia
A variabilidade

A dependéncia da escala




O Desafio
As necessidades e as demandas superam os recursos disponiveis'

Novas doencas Envelhecimento
e epidemias populacional

NECESSIDADE
& DEMANDA

T Volume e
Novas ﬁﬁﬁgﬁgos intensidade
tecnologias e sEs da pratica clinica
= Dinheiro -
2015 2020 2025 2035

Fonte: Atlas de Variacdo em Saude



DIMENSOES DA INEFICIENCIA

Técnica

Alocativa

Escala e escopo

Econdmica

International Journal of Healthcare - May 2020
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A INEFICIENCIA POR
ESCALA E ESCOPO



O MAIOR DIFICULTADOR

despesas administrativas

n*® de cidades % de habitantes em

Estados Total Insustentdveis municipios insustentiveis ]

Ranking por Estado ﬁ

E ma  7.035.055 4248783 I 60% =
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Fonte:Poder 360-Firjan 2019



AS REDES DE ATENCAO SAO REGIONAIS

W Health runding Awhonity

Gancll o Metica Solleges in ew Tealanc

REGIONALIZING Roadside to Bedside

f“fksf”cv CARF A 24-Hour Clinically Integrated
R Acute .\damgen‘nentb‘ystem
¢ >u for New Zealand
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Economia de escala

) Acesso

Qualidade da atencao

Fonte :As Redes de Atencdo a Saude- Eugénio
Mendes
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Economies of Scale and Scope in Hospitals:
An Empirical Study of Volume Spillovers

Michael Freeman

INSEAD, Technology and Operations Management Area, 1 Ayer Rajah Avenue, 138676 Singapore
michael.freeman@insead.edu

Nicos Savva
London Business School, Regent’s Park, London NW1 4SA, United Kingdom nsavva@london.edu

Stefan Scholtes
Judge Business School, University of Cambridge, Cambridge CB2 1AG, United Kingdom s.scholtes@jbs.cam.ac.uk

General hospitals across the world are becoming larger (i.e. admitting more patients each year) and more
complex (i.e. offering a wider range of services to patients with more diverse care needs). Prior work suggests
that an increase in patient volume in a hospital service is associated with reduced costs per patient in that
service. However, it is unclear how volume changes in one service affect the costs of the other services in
the same hospital. This paper investigates such volume-cost spillover effects between elective and emergency
admissions and across specialties, using condition-level panel data comprising all acute hospital trusts in
England over a period of ten years. We provide evidence that increased elective volume at a hospital
is associated with an increase in the cost of emergency care (a negative spillover). Furthermore, for
emergency admissions, we find evidence that increased emergency activity in one specialty is associated with
lower costs of emergency care in other specialties (a positive spillover). By contrast, we find no evidence
of spillover effects across specialties for elective admissions. We discuss the implications of these findings for

individual hospital growth strategies and for the regional organization of hospital systems.

Key words: healthcare; productivity; economies of scale; economies of scope; spillovers; econometrics

History: April 3, 2019

1. Introduction

Scale is an important determinant of productivity and a recurrent theme in the operations man-
agement and economics literature. Although scale is generally associated with higher productivity
(Panzar and Willig 1977), scholars have pointed out that the productivity gains of increased output
have to be traded off against potential productivity losses caused by an increased heterogeneity of
that output (Penrose 1959, Schoar 2002). The tension between benefits of scale and potential dis-
benefits of scope is of particular concern in the hospital industry (Argote 1982, Clark and Huckman
2012, Gaynor et al. 2015). General hospitals provide a large and diverse range of services and use
a wide array of technologies and expertise. From both a strategic and operational perspective, this

diversity is surprising. At the strategic level, it is at odds with the focus principle (Skinner 1974),

Sample Footer Text

20



AUMENTO DE VOLUME E ESCALA

Custo fixo nos hospitais € alto

N&o s6 os ativos sdo melhor utilizados em volumes de pacientes mais elevados, como também os retornos sobre o
investimento sdo melhorados, tornando mais provavel que os ativos que melhoram a produtividade sejam econémicos
em primeiro lugar(Argote 2013)

Um volume maior também proporciona mais flexibilidade na escolha de configuracdes de ativos e na organizacao de
recursos, por exemplo. através da divisdo do trabalho e da especializacdo(Staats and Gino 2012, Argote 2013)

Volumes operacionais mais elevados reduzem o coeficiente de variacdo das chegadas de pacientes, o que significa que
0s sistemas de atendimento podem atingir o mesmo nivel de servico com menos capacidade excedente(see e.g. AHRQ
2014, Chan et al. 2017)

Em volumes mais elevados, ha também mais oportunidades para os individuos e as organizacdes aprenderem, e ha
evidéncias de que, com experiéncia acumulada adicional, os individuos e as organiza¢des tornam-se mais produtivos e
eficazes na concluséo de tarefas. (Pisano et al. 2001, Nembhard and Tucker 2011, Argote 2013)

A literatura médica complementa a literatura de gestéo e fornece fortes evidéncias de uma associacao positiva entre
volume e resultados clinicos em uma variedade de condi¢des clinicas e procedimentos cirurgicos(Begg et al. 1998,
Birkmeyer et al. 2002)

Economies of Scale and Scope in

Hospitals: An Empirical Study of Volume Sample Footer Text
Cnhnillavvare _2021



CONCLUSOES

- 1. O AUMENTO DO VOLUME DE PACIENTES ELETIVOS E ASSOCIADO COM AUMENTO DO
CUSTO DOS SERVICOS DE EMERGENCIA

Em um Hospital que trabalha com atendimentos eletivos e atendimentos de emergéncia
todas as vezes que eu aumentar 0os atendimentos eletivos(previsiveis) eu aumentarei o
custo dos atendimentos de emergéncia(imprevisiveis). Algo que vemos no dia a dia mesmo
antes de estarmos medindo. Ha claramente nos gestores humanos uma predilecéo pela
previsibilidade e esse aumento do custo se deve a uma competicao desvantajosa pelos
recursos que em geral sdo mais direcionados aos casos previsiveis.

Economies of Scale and Scope in

10/1/2025 Hospitals: An Empirical Study of Volume
Cnhnillavvare _2021
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CONCLUSOES

« 2. O AUMENTO NO VOLUME DE ATENDIMENTO DE UMA ESPECIALIDADE NA EMERGENCIA
REDUZ O CUSTO NAS OUTRAS ESPECIALIDADES DE EMERGENCIA

Quando os hospitais atendem de forma mais exclusiva situagcdes de emergéncia, parece ser
Interessante que estes atendimentos ndo sejam especificos (por exemplo situacdes de
trauma). A utilizacao de outras especialidades (como por exemplo cardiovascular) compondo
um complexo hospitalar reduz o custo do atendimento , mantendo a resposta adequada. Ou
seja, se vocé gestor estiver tentado a montar um hospital exclusivo de trauma numa regiao ,
saiba que seu hospital sera mais caro e nao necessariamente melhor do que um hospital
com outras especialidades(um complexo hospitalar) que também atenda trauma.

Economies of Scale and Scope in

10/1/2025 Hospitals: An Empirical Study of Volume
Cnhnillavvare _2021

23



CONCLUSOES

. 3. NAS ESPECIALIDADES ELETIVAS (POR EXEMPLO CIRURGICAS) O AUMENTO DE
VOLUME DE UMA ESPECIALIDADE NAO REDUZ CUSTO NAS OUTRAS SE ESTAS
NECESSITAREM DE RECURSOS MUITO DIFERENTES

No caso de atendimentos eletivos (principalmente os cirurgicos) a diversificacao
pode ter um efeito econdémico contrario, ou seja, em casos de cirurgias eletivas de
uma especialidade, a variacdo do cardapio pode ser um tiro no pé. Aqui a
especializacéo parece ter vantagens economicas e clinicas. Alguns trabalhos
mostram gue um volume de determinadas cirurgias eletivas melhora o desfecho
clinico, reduz custos e torna o “negoécio mais viavel”. Esse conceito nasceu de um
conceito econémico sobre "Logica Dominante”(Prahalad and Bettis 1986). Na
medida em que um servico se torna preponderante sobre os outros ha uma
tendéncia de que a empresa favoreca o desenvolvimento e aprimoramento desse,
em detrimento dos outros ( Isso coloca o cliente no centro, de tal forma que esse é
sempre um co-produtor, e, por outro lado, a emprasadhaspialidas, oferece valor,
1rrEs sim proporciona valor. O valor entdo pasS&HeSet” ERPErfaeltyYy of volume 2



Deseconomias de escala: A eficiéncia do gasto com saude esta
diretamente associada a escala (tamanho do municipio)

Eficiéncia por tamanho do municipio

< 5,000 5,000-10,000 10\,090-29.600 20,000-50,000 >50,000
[ Atencao Primaria [ Média e Alta Complexidade (MAC)

@ WORLD BANKGROUP




Grafico 4 — Diagramas de caixa mostrando a relagdo entre eficiéncia e numero de leitos do hospital
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@ Access to Trauma Centers (<60 mins)
@P® Highest Injury Death Rates (>50%)

Cartegraphic Modeling Lab
University of Pennsylvania 2009




PERCENT OF ISS > 15 ADULT PATIENTS
TREATED AT A LEVEL I/II CENTER

# Level I/1II per

%0 of ISS>15 Treated at a

Million Level I/11
Population
Florida 1.1 56%
California 1.2 55%
North Carolina 1.1 66%
Maryland 1.3 /8%
Pennsylvania 2.0 63%
New York 2.4 69%
Illinois 4.9 /7%




UTI 1- 5 leitos, Média de
permanéncia de 2,5 dias e
demanda de 1 paciente/dia

UTI 2- 10 leitos , Média de
ESCALA E permanéncia de 2,5 dias e
demanda de 2 pacientes/dia
ACESSO

Qual destas UTIs tem mais

tempo de espera por uma
internacao?




QUAL A CAPACIDADE E FATOR DE
UTILIZACAO TEM ESSAS DUAS UTIS?

UTI 1- Cada leito gira a 2,5 dias .
Para calcular a capacidade por leito
dividimos 1 por 2,5 que sera igual a
0,4. A capacidade total sera de 5 x
0,4 que € igual a 2 pacientes/dia. O
fator de utilizacdo sera de 1
(demanda) dividido por

2(capacidade total) , portanto 0,5 ou

50%.
/

UTI 2- Cada leito gira também 2,5
dias. Dividimos tambem 1 por 2,5
para calcularmos a capacidade por
leito que sera também 0,4. A
capacidade total no entanto sera de
10 x 0,4 = 4 pacientes/dia. O fator
de utilizacao sera de 2 (demanda)
dividido por 4 (capacidade) e
portanto 0,5 ou 50%.

/




COMO
CALCULAR O
TEMPO DE
ESPERA
NESTAS UTIS?

Formulas:

1. Taxa de utilizagao (p):

A

p=——"
c-

2. Probabilidade de espera (Erlang C
formula):

(A/p) . _cp

p . c! cu—A
cspere = ST DU | ) e
n=0 n! c! Cp—A\

3. Tempo médio de espera (em fila):

W, — Pespem
T pu— A




CALCULANDO
USANDO
TEORIA DE
FILAS

CTI 1 (5 leitos, 1 paciente/dia,
permanéncia 2,5 dias)

- A (taxa de chegada): 1

- M (taxa de atendimento por leito): 1/ 2,5 =
0,4

- ¢ (numero de leitos): 5
- CM = capacidade total: 5 x 0.4 =2
-p=1/2=0,5

Calculo da parte de baixo da formula
(denominador):

TL

(1/0.4)" &
Z /0 Z ~1+2.5+3.125 + 2.60
n=0 n=0 n!

Ultimo termo (para o numerador e soma):

(2.5)° 5-04  97.65625 2
. — 2~ 0.8138
5 5.04—1 120 1



P_espera:
0.8138

CALCULANDO @ =T10.856+0.8138 = 010
USANDO
TEORIA DE . 4 .
CILAS Tempo medio de espera:

W = 0.070 = (0.070 dias ~ 0.130

T 2—1



CALCULANDO
USANDO
TEORIA DE
FILAS

CTI 2 (10 leitos, 2 pacientes/dia,
permanéncia 2,5 dias)

« A2

- n: 0.4

- c:10
-cu=4
-p=2/4=05

Mesma léogica com numeros maiores:

LY 143.69

n!

. Ultimo termo = 0.646 (obtido com mais

precisao no codigo)

- P_espera = 0.034

- Tempo de espera = 0.018 dias



Tempo Médio de Espera por Leito em Cada CTI

0.12

o
=
o

o
o
©

QUAL TEM
ACESSO
MAIS
FACIL?

o
o
o

Tempo médio de espera (dias)
o
o
s

CTlI1 CTl 2
CTl



Annual average occupancy (%)

60
50
40
30

10 100
Available beds

s 0.1% turn-away
s 1% turn-away
3% turn-away
5% turn-way
v 20% turn-way
w——50% turn-away

1000

Jones, R.P., 2001, Health Service Journal, 111(5752), 28-32






https://edificandovidassobrelaroca.blogspot.com/2012/07/la-pobreza-no-empobrece-ni-la-riqueza.html
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/

Gerenciamento é
substituir musculos
por pensamentos,
folclore e supersticao
por conhecimento, e
forca por cooperacao.

Peter Drucker

(1] PENSADOR



ATENDIMENTOS DE TRAUMA CARIRI

Hospital Regional
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A CONSEQUENCIA

Nimero de Obitos Macrorregiao Cariri, CE

Fonte: Datasus/SESA/Sistama de Informagao Sobre Montalicade -

@ Categoria CID-10: 121 Infarto agudo do miocardio, 122 Infarto do miocardio recorrente (IAM)
@ Categoria CID-10: [60-169 (AVC) @ Categoria CID10: VO1-V99 Acidentes de transporte, WO0-XS9 Outras causas de traumatismo a...
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Taxa de Mortalidade Macrorregiao Cariri, CE

Fonte: DATASUS/SESA/Sistema de Informag3o Sobre Mortaidade -

Estimativas DODESCIoNSiS DOF MM 2024

@® Taxa de Mortalidade por IAM @ Taxa de Mortalidade por AVC @ Taxa de Mortalidade por Causas Externas
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o
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ONDE
ALOCAR OS
RECURSOS
NESTE
CASO?



A INEFICIENCIA TECNICA E A RELACAO COM OS
FLUXOS DE PACIENTES



DIRETRIZES
PARA
TRABALHAR
COM FLUXOS

The patient flow advantage- Kirk Jensen and Thom Mayer 2015

A mensuracao e
gestéo da A previsao da
demanda e da demanda
capacidade

O monitoramento
em tempo real do
fluxo

A gestao das
variabilidades

Trabalhar com a
teoria de filas

Eliminacao de
gargalos e
restricoes

Entender o fluxo
COMO um sistema
complexo e
adaptativo.
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ADMISSAO DE PACIENTES

Perida de 0V/08/23 3 31/08/2024 « 365 s 52 semanas 12 meses Gréfico 1: Chegadas por més
Amostra de 187 176 pacientes

@ Adultos/Geral @ Pedidtricos
20000

Volumetria de
atendimentos 15000

Estimativa anual de

‘atandimentos no PS: 7 3 . 1 0 % 10000
197.176 e e "

wéda de tenaimentos 26,90% o
16.431,5 Pttt

Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr  Mai  Jun  Jul Ago

[ [eae [ oax [asn [ 7on [ mox [ omx [mex [ogn [ o [ 7w | nax |

Unidade de grande

Média de atendiments 100k porte o Fante: Coleta de dades.
= o

3,7811 5 Com uma estimativa de 197.176,0 pacientes atendidos ao ano, o Hospital pode ser caracterizado

paciente como uma unidade de grande porte (acima de 100K pctsfano), cuja taxa média de chegadas gira

em tomo de 16. 431 5 pacientes ao més, 3.781,5 por semana, 540,2 ao dia e 22,5 por hora.

Ob: a de ao més, vemos que abril de 2024 fol o més de

M““?,‘;-:m"m o :,".T:.mm malor exprassivi com r ivi de 10,6% do total do periodo. Contudo, a demanda

demonstrou um comportamento estivel, ou seja, sem picos fora da curva, indicando que a

540,2 22,5 unidade tem a de realizar plar anuals de recursos com bastante
et R previsibilidade.
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ADMISSAO DE PACIENTES

Periodo de 01/09/23 a 31/08/2024 « 365 dias / 52 semanas / 12 meses
Amostra de 197.176 pacientes

0 Gréfico de chegadas versus saidas indica que as 11h do dia houve o maior gargalo de fila. O processo
de formag&o dessa fila se inicia a partir das 05h. H4 uma persisténcia desse gargalo até as 15h. As
saidas superam as chegadas a partir das 16h. As 19h, ha um novo pico de chegadas que se normaliza as
20h e se mantém estavel até o novo ciclo iniciado as 05h.

Gréfico 6: Chegadas x Saidas

® CHEGADAS

o
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Fonte: Coleta de dados
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ADMISSAO DE PACIENTES [Tomenota B

Pariodo de 01/08/23 4 31/08/2024 = 365 dias | 52 semanas [ 12 meses
Amostra de 187.178 pacientes

Seguindo a distribuigdo de atendimentos per hora do dia, vimos que o Hospital obedece ac padrio da
maioria das unidades de salde, tendo seu pico de aproximadamente 7,1% das chegadas ocorrendo as
10h, com gradativa redugdo no volume ao longo do dia. Além disso, vimos que a cada 10 pacientes
adultos, chegam 3,68 pacientes pediatricos.

Grafico 4: Chegadas por hora (geral)
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) Fonte: Coleta de dados
Gréfico 5: Cheg por hora @ ADULTOS @ PEDIATRICOS.
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Fomte: Caleta de dados.
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TRIAGEM DE PACIENTES

Periodo de 01/08/23 8 31/08/2024 = 385 dias | 52 semanas / 12 meses
Amostra de 195.043 pacientes.

Média de triag Média d Média de triagens

Média de triagens
por mes: por semana: por d

oo Tempo
16.253,8 3.740,6 534,4 22,3 médio de

uma triagem

Emergencia (vermelho) 0,1% Graéfico 7: Classificagao de risco

Muito urgente (laranja) 2,1% e

23,6% !
Pouco Urgente (verde) 69,0% Learia I il
Néo Urgente (azul) 0,9%
Pulseiras brancas 3,2%

 sistama de tiogem sdataco pao Hospla 4 0 Protocoo
Assim,
com apenas 0% de emergéncias versus 69,0% de
pacientes pouco urgentes (verdes), o que evidencia um Moo classificado § 11%
pelo

past da helux 0X 10X 20% 30% 40X 50% 60% 70%
de risco maior de apenas 14,0%.

Fonte: Coleta de dados.



TRIAGEM DE PACIENTES [remences 10 TRIAGEM DE PACIENTES [omencis ROl

Periada de 01/08/23 2 31/08/2024 = 385 dias | 52 semanas | 12 meses
Amostra de 195.043 pacientes Considerando que o tempo médio de triagem foi estimado em 3 minutos, temas que, em uma hora, cada Amostra de 195.043 pacientes 0 mapa de calor do Fator de Utilizagdo (FU) dos enfermeiros da triagem evidenciou que a equipe
enfermeiro pode triar até 20 pacientes. O Hospital possul até quatro enfermeiros disponiveis na escala
da triagem (2 pela manhd, 4 & tarde, 4 & noite e 3 de madrugada).

Periodo de 01/08/23 8 31/08/2024 = 365 dias | 52 semanas | 12 meses

(com uma média de trés enfermeiras por hora) opera com a capacidade superior & demanda durante
todos os hordrios e em tados os dias.

Grifico 12: Demanda x Capacidade na triagem Mapa de calor - Fator de utlizagso na trlagem Fator de utitizagéo:
W Chegadas/Hara [ Ty de Triagem [ 1 Enfermeiros/h [ Capacidade Real/h [ Capacidade em 1h Geral:
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00 o . F) [ - o x %
[Toon [ om [ ozn [oan [ oan [osn [ osh [ on [osn [osn [ son [ wn [ 1zn [ 13n [ 1an [ 1sn [ ven [ n [ em [ ven [ zon [ zm [ 2zn [ 2am 258 o ax =3 ax £ F 0% S
2 T2 22222 af[a]a]a 4 | o [ a [ a el a4 R ERE ] 2 == e = = = = =
I 2 ED) ES E T 0% % %
M > 85% capscidade inferior 1 entre 60% a 85% Ideal - < 60% capacidade superior Fonte: Colota do dados
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TRIAGEM PRONTO SOGORRO
fermeiros s M rmeiros [ idadc - L n
s oD |ROEEE ATENDIMENTO MEDICO O mapa de calor do Fator de Utilizagdo (FU) dos médicos nos consultérios do PS
Periodo de 01/03/23 a 31/08/2024 = 365 dias /52 semanas | 12 meses evidenciou que a equipe (com uma média de onze profissicnais por hara) apresenta
o 7.2 3 2 7 -y 2 5% Amestra de 195,523 pacientes consultades no PS um periodo de capacidade superior & demanda fora dos horarios de pico em todes
os dias da semana. Nos picos de chegada (8h e 11h) opera com capacidade ideal. O
02h 58 2 4 7 10 2 54 fator de utilizagio médio & de 41%. Foco especial de capacidade ideal &s segundas.
a3h 53 2 4 7 10 2 54
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ATENDIMENTO

Periada de 01/08/23 2 31/08/2024 = 365

Amostra de 195.523 pacientes consultados no PS

MEDICO

dias | 52 semanas [ 12 meses

© mapa de calor do Fator de Utiizagio (FU) dos médicos da clinica médica
evidenciou que a equipe apresenta um periodo de capacidade inferior 4 demanda
exatamente nos horirics de pico (8h as 11h e as 14h). Operou em capacidade

Gréfico 13: Exames de imagem por més

® Exames de imagem

Gréfico 14: Exames de laboratério por més
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LOS SEM INTERNAGAO

Periodo de 01/09/23 2 31/08/2024 « 365 dias / 52 somanas / 12 meses
Amostra de 188.832aitas sem internagdes.

Altas sem M de Altas sem

LOS COM INTERNAGAO

Altas com
internagdo

M de Altas com
internagéo/dia

internagdo internagao/dia
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LOS SEM INTERNAGAO LOS COM INTERNAGAO
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The Emergency Department
Benchmarking Alliance (EDBA)

Clinica: Posto 1 32

Perfil: Adulto Clinico leitos
Tempo de o Taxade . Desempenho por
e da esimaria W >85% capacidade inferior W entre 60X 3 85% Ideal - < 60% capacidade superior
3,8 dias
Fator de

oy ° = Intervalo de
utilizagdo/més

substituicdo/més

35% 6,7 dias

Giro do
leito/mes

2,9 pacientes 158,7 horas

NEDOCS

PACIENTES NO PS
PONTOS DE
CUIDADO NO PS
AGUARDANDO
INTERNAGAO

LEITOS PARA O
PSPS

PACIENTES NO
VENTILADOR

> TEMPO PARA
INTERNAGAO (EM HORAS)

ULTIMO TEMPO PRA
O LEITO (EM HORAS)

Clinica: Posto 5

Tempode = _ Taxa de
Fator de Intervalo de

utilizagdo/més substituicio/més

0,8 dias

Giro do
leito/més

4,7 pacientes 18,7 horas

* LEGENI

00 a 20 - Desocupado

21 60 - Ocupado

61a 100 - Extremamente ocupada, mas ndc superlotado
1012 140 - Superiotado

1412 180 - Severamente superlotado

1812 200 - Perigosamente superlotado

A escala varia de 0 a 200, considerando a

‘oacarrencia de supenotagaa a partir do score 101,

100

®
—®

1412180 - Severamente
superlotado
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Perfil: Clinico adulto leitos.

Desempenho por
dia da semana > 85% capacidade inferior I entre 60% a 85% ideal 1+ < 60% capacidade superior

100%
80%
80%
40%
20%

0%

Seg Ter Qua Qui Sex Sab Dom

48



Segunda

Terga

Quinta
Sexta
Sabado

Domingo

OPERATING ROOM

EFFECTIVENESS

Periada de 01/01/2024 & 31/10/2024 = 304 dies, 43 semanas, 10 meses.

Efetividade da Sala
de Operagédo

A Eficiéncia Global é uma medida
composta que combina duas
métricas diferentes: a Taxa de
Eficiéncia nc Agendamente e a Taxa
de Eficiéncia na Performance.

Essa métrica composta busca
fornecer uma visio abrangente da
eficiéncia operacional e da qualidade
dos servigos no centro cirdrgico.

Uma alta Eficiéncia Global indica que
ainstituig3o estd operando de forma
eficiente, enquanto mantém altos
padrées de qualidade nos cuidados
prestados aos pacientes.

Grafico 17: Taxa de pag pitalar por dia da
70%
60%
50%
40%
e 62,8% 62,1% 61,9% 621%
20%
0%
% Seg Ter Qua Qui Sex Séb Dom

Fonte: Coleta de dades
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A
24,59%

Taza de Efickincia do
Agerdament

l

100%

Taxa do Eficiéncia
na Qualidade

de eficiéncia global do
centro cirdrgico.

Taxa de Eficidncia
o Performance

21

Desfecho dos atendimentos

0,01% 0,08% 2,00% 97,82%

Obitos r Alta médica

Periodo de 01/08/23 a 31/08/2024 = 365 dias / 52 semanas | 12 meses
Amestra de 197.176 pacientes

Grafico 18: Altas por turno Grafico 19: Altas por dia da semana
20%

Manh3

Ter Qua Qui Sex Sdb Dom

o% 0% 20%  30%  40% )
Grafico 50: Altas por hora
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Fonte: Coleta de dados 56

PRODUGAO CIRURGICA

Pariodo de 01/01/2024 a 31/10/2024 » 304 dias, 43 semanas, 10 meses. Cirurgias por dia da semana

<

g < z g < H g
Gréfico 2: Cirurgias por turno 3 1942 ¢ 2040 % 1923 £ 1938 E 1894 § 1415 5 703

2 & 3 5 §

Madrugada N @ = ° o @
0.9%
Noite
1%
— Grafico 3: Cirurgias por dia da semana
ani
4%
M Cirurgias
2500
040 -
1923 1938 1894
1415
Tarde
40.6% J
Fonte: Coleta de dados. 703

2
Entre janeiro e outubro de 2024, a distribuigde das cirurgias por tumo.
revela maior cancentragéo no periodo da tarde (40,5X), seguido pela
manha (37,4%) e noite (211%), com minima resizacio dursmte & Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sébado Domingo
madrugada’ (0.9%). Em relagio 40 dias da semana, 3 terga-fera
registrou o maior volume de cirurgias (2,040}, enquanta o domingo 16.50% 12,80% 14,80% 19,40% 13,90% 1270% e |

apresentou o menar nimero (703). A variagia Ao valume Cirirgico
semanal com entre 16,5 .
12,9% (domingol, indicando uma priorizagse de procedimentos em diss
dtess.

Fonte: Caleta de dades.
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PREVENDO A DEMANDA E AJUSTANDO A
CAPACIDADE EM TEMPO REAL
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L% CENTROS DE
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MONITORAMENTO DE
FLUXOS
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An Analysis of New York Data: Fluctuations in
Hospital Capacity Are Driven by Variability in
Elective Admissions and Discharge Activity
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Abstract

Background

Hispital mvercroding comp The sthem of varishdlity in and
discharges toverall hospital capactty needs to be quantified. This study describes the statewsde day-to-day
Bustuartion in the vohume of hospitalized patients, the variability and pattern of hospital admissions and
dischanges throughout the week. and the oo of Emengency Department (B v, elective (non-EDY
admissicms ard dischanges 1o the cverall vasiability in the system seross the week.

Methodology

Thiis is & retrospective anshysis of the New York State Ststewide Planning and Resesrch Cooperative System
distabasse, in which all New York healheare Racilities submit patient-level data monthly, The study period
was from January 011 Deoember 31, 2005, Outoomes inclded total volumes of admissions and dischanges
and lengih of stay sorted by patlent erlgin (ED va. non-ED admits (lectivel) and service type jmedicine vs.
surgenyh by day of the week.

Results

e studied 1652090 hospital admissions. Admissions were highest cn Mondins and Tuesdays and steadily
deereased throughsut the week. Thene was ittle variability n the ED admissions throaghout the week.
Surgical elective admisskans had stgnificant vanability throughoe the week, with higher admissiors at the
beginnirg of the week. There was a sigrificast difference ip < 0,01) between admissions on weekdiys v,
weekends. Discharges incressed from Monday w Friday, with o dramanic drog on the weekends, for both ED
and elective pathmys. Systemwide, oo Monday, hospitals wers 21% above the mean volume, and on Fridays,
hospitals were 32% below the mean volame.

Conclusions

rveerall hosgital capacily shows dramatic variability theoughout the week, driven primarily by elective
admissions and dwcnargas from any soence throughout the week. Because elective admissions are
schedulable, hospitals can reduce varlability by smoothing scheduling. Increased weekend dischanges will
also improve capacity.

Categuries: O, Esesgancy Medicios
Keywords; throughput, decharges, hospital admessions, crowding, boarding

Introduction

Hespdtals operating at full or over census s endemic and widespread, & problem that has exlsted for decades.
Thiis resat i serious quality-of-care issoes, such 1 inerensed srron, bigher risk of manality, inereed
length of stay (LOSy, ourse burnout, and increased readmissions [1-6], This is also a costhy problem which is
harmifisl tn the financial hesith of the hospiesl. Lack of hospital capacity can lead to Emergency Department
(EDy boarding of ad patients h ED space, vt staff, and the principal
function of the ED. The resulting lack of D capacity results in delays in care, (ncreased medieal ermors, and
decrensed satisfaction of patients and staff [7.6],

I the Faew o inadesgaate caparity, there bas been 3 push to sqand esgacity, primariy by addieg beds
hospitals unable o sbsorty the volume of patients in need of hospltalizmtion. This study examines whether
driving forces lmizirg total capacity are driven by volume per se or by the variabdlity of that volumse in day-
to-day admissions and discharges. Furthermare, this study examines whether the varlability |s dus to
emengency admissions, which carmol be controlled, or elective (non-smergency) admissions, which by their
nature ame schedulahle and conrollable,

e 1o eita this arlicls
Hadn § M, Henry W, Libak £ ol al. (Apnl 16, 2024) An Analyss of bes York Datac Fhechunons in Hosplal Capacity A Drven by Vanabiiy n
Elsciive Adwiisions and Dicharge Activity. Cures 16[4]: 58404 DO 10.77 Sincuraus 53404



REDUZIR A
VARIABILIDADE

'E O MAIOR
DESAFIO

Variabilidade natural

Impossivel de ser eliminada, mas
pode ser gerenciada.(teoria de
filas, lean healthcare, teoria das

restricoes).

Variabilidade artificial

Deve ser eliminada (governanca
clinica , processos de gestao)..

Eugene Litvak
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B ED mElective
' MONDAY TUESDAY WEDNESDAY THURSDAY FRIDAY SATURDAY SUNDAY
R ED WELECTVE FIGURE 3: Discharges per day of the week from ED and elective
pathways.
FIGURE 1: Admissions per day of the week from ED and elective P-vaiues Incicate statistal signifcance (* p < 0.01),
pathways.

ED = Emergency Department
P-values indicate statistical significance (**: p < 0.01)

ED = Emergency Department
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FIGURE 4: (A) Discharges per day of the week from the ED (medical vs.
surgical) vs. elective (medical vs. surgical) pathways. (B) Percentage
difference from the seven-day mean number of discharges by the day of
the week.

ED = Emergency Department
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FIGURE 5: Difference between the seven-day average for admissions
and the net admissions (admissions minus discharges) for each day of
the week.

* Avariabilidade nas admissdes ndo tem importancia se for compensada por uma
variabilidade complementar nas altas, ou seja, se o influxo for igual ao efluxo. O censo
hospitalar global, definido como admissGes menos altas, esté significativamente acima da
média no inicio da semana e significativamente abaixo da média no final da semana,
confirmando uma variabilidade substancial no censo global. Na segunda-feira, os hospitais
estavam 21% acima do volume meédio e, nas sextas-feiras, os hospitais estavam 32% abaixo do
volume médio (Figura 5). Aplicando esta variabilidade a um hospital individual, um
hospital com 500 leitos precisaria de mais 103 leitos para acomodar pacientes as
segundas-feiras e 160 leitos a menos para acomodar pacientes as sextas-feiras. O
excesso de admissdes no inicio da semana é em grande parte a combinag¢do de um aumento
simultaneo moderado no numero de admissfées de emergéncia e um aumento substancial no
namero de admissdes cirdrgicas eletivas. As admissfes no pronto-socorro em servicos médicos
variam pouco ao longo da semana, mas esses pacientes recebem alta com uma taxa muito
menor nos finais de semana. Em todos os tipos de entrada (admissdes e altas) e servicos
(ED e eletivos), o tempo de permanéncia por dia de alta € maior na segunda e terca e
menor no sdbado e domingo.



QUA| S OS Nossos problemas estdo na demanda?

N OSSOS Essa demanda esta qualificada? Necessidade real?

DILEMAS?

Estao na auséncia de capacidade?

Precisamos repetir eternamente mutirdes de cirurgias? Porque
essas filas se formam?

Usamos adequadamente 0s recursos que temos?

A taxa de ocupacao hospitalar média no Brasil (julho de 2023 a
junho de 2024) é de 38,7%

Até 50 leitos- 23,9%

51 a 150 leitos- 51,7%

151 a 500 leitos- 71%

Acima de 500 leitos- 75,9%




IMPACTOS
POTENCIAIS
PARA MELHORIA
DO SUS

A melhora dos Fluxos Hospitalares € um componente
fundamental para reducao de filas no SUS

O impacto em desfechos clinicos também tem sido
relacionado a melhoria de fluxos de pacientes (ex:
superlotacéo de pronto socorro)

Reducéao de investimentos desnecessarios no SUS (uso
melhor dos recursos existentes)

Maior geracao de valor para os pacientes

Reducéao do “burnout” de equipes de saude

Enorme impacto financeiro




WOODROW WIHLSON SCHOO

"A TRAGEDIA E QUE
GRANDE PARTE DO QUE
VOCE ACHA ALEATORIO
ESTA SOB SEU
CONTROLE, EO
CONTRARIO TAMBEM
VALE, O QUE E PIOR.”

NASSIM TALEB
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