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Resumo

Objectivos: Avaliar os tempos de espera dos pacientes para o atendimento na recepcao
da Clinica Universitaria Egas Moniz e planear a capacidade ideal da estrutura de

recursos humanos.

Materiais e métodos: Durante 3 semanas, englobando todos os horérios de
funcionamento da Clinica Universitaria Egas Moniz, foram registados os tempos de
espera dos pacientes na recepcdo. Apos esse registo foram aplicados os principios de
fila de espera M/M/S de modo a poder verificar a eficiéncia do sistema e a capacidade

ideal da estrutura de recursos humanos.

Resultados: Verificou-se que para os tempos de espera registados, o ponto éptimo de

eficiéncia do sistema é de 2 funcionarios.

Conclusbes: Nao se verificaram necessidades de alteracdo da estrutura actual de

recursos humanos, ou seja, o nimero de funcionarios no presente é o adequado.

Palavras-Chave: filas de espera, recursos humanos, planeamento de capacidade,
modelos de filas



Abstract

Objective: Evaluate the waiting times of the patients during the reception attainment at

Clinica Universitaria Egas Moniz and planning the ideal human resources structure.

Materials and Methods: During 3 weeks, including full time schedules at Clinica
Universitaria Egas Moniz, were registered the waiting times of the patients at the
reception. After this record were applied the M/M/S queuing model in order to verify
the efficiency of the system and the ideal capability of the human resources structure.

Results: For the record waiting times, it was verified that the efficiency optimum point
of the system is 2 employees.

Conclusion: There was no need to modify the current human resources structure,

meaning, the number of employees at the present is the ideal one.

Key-words: waiting lines, human resources, capacity planning, queuing models
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Introducdo

. Introducéo

Economia e salde andam hoje de mé&os dadas, € visivel o impacto da economia no
sector da saude pela aplicacdo de instrumentos econdmicos que visam maximizar e
tornar mais eficiente o mercado da salde, é através do recurso a estas ferramentas que

surge o conceito de economia da saude (Del Nero, 2002).

Umas das grandes problematicas no sector da salde sdo os tempos e listas de espera
que, cada vez mais, se tornam uma realidade crescente em inUmeros servicos de salde
(Siciliani, Stanciole & Jacobs, 2009).

O grau de satisfacdo do consumidor esta ligado a percepcdes e expectativas
desenvolvidas, que variam consoante o desempenho dos servicos (Dantas, 2001; Polizer
& D’Innocenzo, 2006).

Neste sentido torna-se essencial munir o mercado da satde de estratégias que permitam
reduzir e controlar os tempos de espera, nomeadamente pela gestdo dos recursos
humanos uma vez que uma melhor compreensdo e conhecimento dos recursos humanos,
permite um cuidado de salde mais eficaz, com custos controlados e de elevada
qualidade (Kabene, Orchard, Howard, Soriano & Leduc, 2006).

1. Importancia do sector da saude na economia

O sector da salde representa cada vez mais, uma parte significativa da actividade
econdmica nos paises desenvolvidos. O envelhecimento da populagdo, por um lado, e 0
aumento do acesso, por outro, significam um crescimento dos servigos prestados tanto

pelos sistemas estatais como pelo sector privado (Barros, 2009).

A saude tal como qualquer outra macroeconomia engloba o consumo de bens e servicos,

bem como a sua distribuicdo (Santerre & Neun, 2013). E neste sentido que surge a
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interligacdo entre o sector da economia e 0 sector da salde, que se encontram
associados de diversas formas, seja pela aplicacdo de estratégias econdmicas por forma
a compreender a gestao de recursos no sector da satde, de modo a promover a eficiéncia
do mercado, bem como a redistribuicdo dos servicos (Feldstein, 2012). A accdo da
economia na saude prende-se igualmente com a analise de fornecimento, com o intuito

de atingir situacdes de equilibrio, na distribuicdo de servicos e custos (Feldstein, 2012).

Quando se fala nos estudos dos servicos de salde é essencial avaliar os precos aplicados
aos cuidados de satde, quem actua na procura, tendo em conta o papel do consumidor,
dos prestadores de cuidados de salde, assim como a acc¢do do estado no sector, avaliar
0s impactos dos investimentos na area e qual a prioridade dada a satde pela populagéo
(Del Nero, 2002).

E também pela aplicabilidade de estudos estatisticos e econémicos que se estabelecem
correlagbes entre processos patoldgicos e grupos sociais, e qual o papel dos interesses
comerciais, isto &, industria tecnoldgica e farmacéutica e planos e seguros de satde (Del
Nero, 2002).

A economia é definida como o estudo da utilizacdo de recursos limitados, com inimeras
utilidades para a producdo e distribuicdo de bens no presente ou futuro entre 0s
individuos e grupos sociais, tendo presente esta definicdo € clara a relagdo da economia
na salde, uma vez que no sector da salde podemos encontrar recursos limitados ou até
mesmo escassos que necessitam ser redistribuidos de acordo com as caracteristicas e
estruturas do plano de saude em estudo com o objectivo de assegurar condi¢es dptimas

de prestacdo de cuidados de satde (Del Nero, 2002).

Cuyler (1987) defende que sdo poucos 0s conceitos econdmicos ndo aplicaveis ao sector
da saude, dai que o conceito de economia da salde ndo possa ser dissociado da

economia.

A satisfacdo das necessidades das populacdes apresenta-se como o principal pilar dos
sistemas e servicos de saude actualmente disponiveis, o elevado custo e complexidade
destes e a sua importancia para o quotidiano das pessoas provoca um elevado
mediatismo, assim como uma procura constante em fazer mais e melhor com o0s
mesmos recursos. A procura por novas ferramentas e mecanismos que melhorem o nivel

de satisfacdo das populacdes, a qualidade do servico de salide, o seu funcionamento e a
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reducdo do desperdicio, constituem assim, um foco socio-econémico que ganha cada

vez maior importancia nas areas da saude (Barros, 2009).

Em suma, podemos aferir que a economia da satde explora conceitos, como or¢camentos
para a saude, teoria do consumidor, da producdo e dos custos, comportamento dos
grupos sociais, sistema de precos do mercado, procura e oferta de bens e servigos,
andlises de custo, beneficio, efectividade e eficacia. Para além destes topicos é
necessario ter em conta o papel dos servicos de salide no sector econémico, o sistema de
producdo e distribuicdo dos servicos de saude, estudo de indicadores e niveis de salde,
emprego e rendimentos dos profissionais de saude e a analise das politicas de saude
(Del Nero, 2002).

2. Gestdao com foco no paciente e satisfacdo do paciente

As actuais reformas dos sistemas de salde e as praticas de gestdo em salde mais
modernas, assentam em pressupostos de satisfacdo do consumidor que se pretendem
alcancar e com os quais se obtenham resultados de significativo aumento de qualidade e
reducdo de custos. A satisfacdo do paciente traduz-se em melhorias na aceitagdo do
tratamento e cooperagdo, tal como uma maior efectividade. Entre as principais
caracteristicas identificadas pelos pacientes que traduzem elevados niveis de satisfacao,
estdo os tempos de espera (Singh, Hagq & Mustapha, 1999; Bleich, Ozaltin & Murray,
2009).

Os novos paradigmas de gestdo centrados no paciente procuram uma evolugdo na
qualidade do servico e niveis de satisfacdo do paciente. A correlacdo entre a satisfacdo
do paciente, a procura de qualidade e a lealdade para com o prestador é demonstrada em
varios modelos, onde se pode verificar a sua importancia. Com a introducéo do factor
satisfacdo, obtemos um modelo no qual a busca pela qualidade do servigo tem como
causa a satisfacdo do paciente que originara uma relacdo de confianga e lealdade entre o
paciente e o prestador de cuidados de salde, isto porque antes de adquirir determinado
bem ou servico o consumidor desenvolve determinadas expectativas e 0 consumo induz
um certo nivel de qualidade que sera influenciado pela diferenca entre a real qualidade

do bem ou servico e as expectativas criadas pelo consumidor em relacdo ao produto. A
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satisfacdo serd entdo comprovada pela sensacdo de realizacdo por parte do consumidor
face as expectativas que desenvolveu (Johnson, Anders, Tor, Line & Jaesung, 2001; Lei
& Jolibert, 2012).

A satisfacdo do paciente resulta do confronto entre a avaliacdo que o paciente faz do
servico em relacdo as expectativas que o mesmo desenvolveu em relacdo ao servico
adquirido, ou seja, este ndo € um processo estatico, mas sim dindmico uma vez que, as
experiéncias do paciente vao sendo alteradas ao longo dos tratamentos, o que acaba por
modificar as suas expectativas, além de que os seus critérios de avaliacdo, tal como
niveis de prioridade védo sofrendo alteracfes desde o primeiro dia em que o paciente se
debate com a aquisicdo de determinado bem ou servico (Andaleeb, 2001; Cho, Lee,
Kim, Lee & Choi, 2004).

Quanto a qualidade dos cuidados de saude prestados, esta pode ser descrita como a
capacidade dos prestadores de cuidados de saude, aumentarem a probabilidade do
paciente ver concretizados os resultados desejados e a probabilidade de resultados
indesejados ser diminuida (Peterson, 1963; Donabedian, 2005).

Nos sistemas de saude, inumeros estudos tém vindo a comprovar que a satisfacdo dos
pacientes é a principal chave para compreender a relacédo entre a qualidade definida pelo
utente e a lealdade demonstrada pelo mesmo (Cho et al., 2004; Y00,2005; Lei &
Jolibert, 2012) (Figura 1).

O grau de satisfacdo dos pacientes, é passivel de ser determinado de forma mais exacta,
mediante a capacidade do prestador dos cuidados de salde corresponder de forma eficaz
as necessidades e desejos inatos do paciente, neste sentido, podemos afirmar que a
qualidade e a satisfacdo do doente vao influenciar de igual forma a lealdade futura do
paciente para com determinado servico (Hennig-Thurau & Kee, 1997; Lei & Jolibert,
2012) (Figura 2).

No entanto a satisfacdo dos pacientes é multifacetada e pode ser encarada como um
instrumento de avaliagdo com componentes objectivas e subjectivas, sendo que grande
parte desta se prende com a capacidade de comunicagdo entre os profissionais de saude
e 0 paciente (Anderson, Thomas & Philips, 2005; Riley et al., 2014).
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Figura 1. Relagdo entre a qualidade definida pelo doente, a sua satisfacdo e lealdade demonstrada (Lei &
Jolibert, 2012).
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inte ntitin//
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Figura 2. Grau de influéncia semelhante entre qualidade e nivel de satisfacdo perante a lealdade futura do
consumidor (Lei & Jolibert, 2012).
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3. Os recursos humanos e a sua importancia na eficiéncia dos
sistemas de saude

Os recursos humanos na esfera da satde, desempenham um papel fundamental, segundo
Reid (1992) estratégias de gestdo dos recursos humanos devem ser desenvolvidas ou
reexaminadas, de forma a assegurar maior efectividade e equidade nos sistemas de
saude (O'Brien-Pallas et al., 2000).

Por recursos humanos em salde compreende-se a equipa clinica e ndo clinica
responsavel por qualquer tipo de intervencao publica e individual (Kabene, et al., 2006).
A qualidade do servico de saude ¢ definida essencialmente por dois aspectos, qualidade
técnica e sociocultural, sendo que por qualidade técnica se entende o impacto que 0s
servicos de saude disponiveis tém na salde da populacdo, gquanto ao aspecto
sociocultural este prende-se com a capacidade de satisfacdo das expectativas dos
utentes, é neste sentido que os recursos humanos actuam, tendo como objectivo a
maximizacdo da qualidade dos cuidados de saude (Zurn, Dal Poz, Stilwell & Adams,
2004; Kabene et al., 2006).

No exercicio da sua actividade, os profissionais na area da saude, debatem-se com
inimeros obstaculos na procura pela exceléncia dos servi¢os prestados aos cidadaos,
nomeadamente limites de orcamento, falta de congruéncia entre os diferentes agentes
bem como problemas éticos e morais no seio da equipa profissional.

Uma politica social de recursos humanos devera valorizar as pessoas, as suas
motivagdes e expectativas quanto ao meio laboral, com o objectivo de actuar motivando
diferentes expectativas e interesses, porém ndo sdo apenas obstaculos éticos ou
orcamentais com o0s quais se debatem os profissionais da area, toda a politica de
recursos humanos se defronta com a inadequacdo de quadros, ma distribuicdo, falta de
incentivos, falta de especificagcdes de desempenho individual bem como o aparecimento
de postos de emprego ndo regulamentados (Biscaia, Concei¢do, Martins & Ferrinho,
2003).

Os recursos humanos devem ser integrados no desenvolvimento e planeamento de
politicas de reforma do sistema de satde, de modo a aprimorar capacidades, tais como,
a recolha e anélise de informacdes, desenvolvimento de quadros regulamentados para 0s
diferentes profissionais da &rea, orientacdo e aconselhamento no que toca a assuntos

laborais bem como alteracdes da esfera socio-cultural, simultaneamente as reformas na
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salde devem ser capazes de providenciar ideias inovadoras para englobar o0s
trabalhadores nos novos processos de desenvolvimento no sistema de saude,
proporcionar um meio de comunicacdo entre 0s responsaveis politicos e, 0s
responsaveis por implementar as novas politicas assim como construcao de sistemas de
informacao aptos de gerir e medir os recursos humanos actuais e futuros (Martineau &
Martinez, 1998; Rigoli & Dussault, 2003) (Figura 3).

Envirodarmenit
Pl
Pulblc sadcl o
Pogailalion
(4
Health Care Reform - —
o Intermediary -
=Declared Objectives Factors ! \\
" Eﬁ'{fm’" +  Congruence e
. Dq:“::*' in objectives
. ULy and values
: i Human Resources
- Strategies s Incentives
= Implementation process SDiﬂ'E“'”S . + Motivation
. %E*::01 » Organization
participetiof »  Objectives and values
— e HE
=l strategies
"-\.|I
Readcions ﬂflm@

workforce

Figura 3. Correlacéo entre reformas do sistema de salde e os recursos humanos (Rigoli & Dussault,
2003).
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4. Listas de espera e tempos de espera

Os tempos de espera resultam de um excesso de procura face a oferta, sendo que este
periodo depende do nimero de consumidores, o numero de prestadores de servigos ou
bens, bem como o tempo necessario para prestar o servigo a cada individuo (Kembe,
Onah & lorkegh, 2012).

Perante a existéncia de tempos de espera, cabe ao prestador definir a quantidade de
servico que este é capaz de fornecer face a procura, enquanto que um nivel diminuto de
servico pode representar a curto prazo custos mais reduzidos, podera conduzir a
insatisfacdo por parte do consumidor o que resultara na perda do mesmo. Nos servicos
de salde € essencial pesar a necessidade de aumentar a capacidade dos servicos de
salde face a ter elevados tempos de espera (Kademir-Caues & Cauas, 2007; Kembe et
al., 2012).

Outro factor a ter em consideracdo perante tempos de espera em servicos de saude, é
que elevados tempos de espera acarretam um maior nivel de sofrimento para os
pacientes, bem como uma deterioracdo da sua condicdo de saude (Barros & Olivella,
2005; Siciliani et al., 2009).

No entanto a questdo dos tempos de espera ndo é linear, uma vez que 0s custos na salde
diminuem com os tempos de espera, devido ao baixo nivel de capacidade, porém a
partir de certo nivel de tempo de espera, quanto maiores forem os periodos de tempo,
ocorre um aumento dos custos necessarios para gerir as listas de espera. Neste sentido
podemos afirmar que, teoricamente, existe um determinado nivel de tempo de espera
que permite uma reducdo nos custos, acima deste nivel os custos sofrem aumentos
(Iversen, 1993; Siciliani et al., 2009).

A gestdo dos tempos de espera permite gerir as expectativas do paciente e logo o seu
nivel de satisfacdo, segundo Maister (1985) a satisfacdo depende da percepcdo e
expectativa do consumidor. De acordo com inumeros estudos, os tempos de espera
tendem a mascarar a percepcdo que o consumidor tem da qualidade do servigo (Davis &
Heineke, 1993; Nosek, &Wilson, 2001).

A eliminacdo dos tempos de espera, por aumento de servidores ndo é o desejavel, uma
vez que, eleva o periodo de inactividade dos prestadores do servico e consequentemente

um aumento significativo dos custos. Assim, criou-se um conceito que permite uma
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melhor gestdo dos recursos aliado a uma maior satisfacdo do paciente, o “tempo de

espera clinicamente aceitavel (Barros, 2009).

5. Queuing Models

A analise de filas de espera € uma ferramenta utilizada por varios responsaveis de
servicos de saude que lhes permite examinar a relagdo entre a capacidade e os atrasos do
servico. Através de teorias de analise de filas como os Queuing Models, podem ser
pesados os custos de um determinado servico, a diferentes capacidades de resposta,
comparando-0s com 0s potenciais custos de ter pacientes em espera. Os Queuing
Models sdo assim, um método matematico de analise que permite a um gestor do sector
da salde, e de outros sectores, avaliar a capacidade ideal de recursos humanos (Oscan,
2009).

Um servico sobrevive da afluéncia de individuos que o procuram, pelo que a
insatisfacdo sentida pelo cliente, serd um entrave na sustentabilidade de qualquer
negdcio, neste sentido surge a importancia de contornar as tdo indesejaveis filas de
espera, recorrendo a modelos de andlise das mesmas, inimeros estudos sugerem que 0
custo de reter um cliente corresponde a 10% dos custos de aquisicdo de um novo
cliente, pelo que a manutencdo dos clientes é tdo essencial quanto a aquisi¢do de novos
(Abou-El-Ata & Hariri, 1992; Kumar, 2013).

O estudo da capacidade ideal da estrutura de recursos humanos sofre de um fenémeno
que pode ser observado neste tipo de andlises. Em muitos casos, mesmo tendo
capacidade para atender uma determinada média de pacientes por hora, isso ndo
significa que ndo existam filas de espera. Na realidade, o que se passa num servigo de
recepcdo de clientes € uma grande variedade de chegadas de pacientes a intervalos
aleatdrios e 0 que se traduz numa grande variedade de tempos de espera. Assim, é
importante adequar o numero de prestadores as horas tendencialmente mais lotadas.
Com a analise de Queuing Models podemos verificar quais as horas em que chegam

mais pacientes e as horas com menos intensidade de servico.

Os custos tidos pelos servigos podem ser divididos em custos relativos a pacientes que

tiveram de esperar um periodo de tempo pelo atendimento, sendo que estes podem
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acarretar perda de volume de negdcio, assim como diminui¢do do nivel de qualidade e
satisfacdo, aliados a estes custos é ainda necessario colocar na balanga as remuneragoes
pagas aos funcionérios bem como os custos fixos, nomeadamente despesas de espaco,
instalacGes, equipamentos e suprimentos, pelo que se torna necessario balancear estes

encargos por forma a optimizar os servigos (Singh, 2006; Hall, 2006) (Figura 4).

Total Cost

st
-~

|
S I | Cost of Service Capacity

|
|

| Waiting Line Cost
| —

Optimum Capacity

Healthcare Service Capacity (Servers)

Figura 4. Relacdo Capacidade - Custos nos servicos de satde (Oscan,2009).

Um baixo nivel de capacidade por parte da instituicdo prestadora de servicos, pode ndo
ser dispendioso num curto periodo de tempo, porém pode despoletar altos custos devido
a insatisfacdo por parte dos clientes, j& um alto nivel de prestacdo de servigcos pode
envolver maiores custos para os providenciar, no entanto permitira diminuir custos
decorrentes de insatisfagdo, logo, o grande objectivo do uso de Queuing Models

consiste em minimizar os custos totais (Kembe et al., 2012).

Existem varios tipos de Queuing Models, porém a escolha de cada um depende das
caracteristicas do sistema em avaliacdo, as caracteristicas principais de cada modelo s&o

a populacdo, numero de servidores, padrdes de chegada e servico e a disciplina de fila é
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facil compreender a interligacao entre estas caracteristicas, pois a populacao € tida como
fonte finita ou infinita de utilizadores de servico, estes, a partir do momento que
procuram um servi¢co entram no sistema de filas, no qual, mediante o ndmero de
servidores e padrdes de chegada e servico utilizam o servico, abandonando em seguida

0 mesmo (Oscan, 2009) (Figura 5).

Facllity

Population

(Patient Source) Cuee Service
(Walting Line)

Server Exit

Figura 5. Conceito de Queuing Models nos servigos (Oscan,2009).

Existem quatro tipos basicos de Queuing Models, sendo eles, Queuing Models de um
canal singular e sistema de uma fase, Queuing Models de canal singular e sistema de
maultiplas fases, Queuing Models de canais multiplos e sistema de uma fase e ainda
Queuing Models de canais mdltiplos e sistemas de multiplas fases, sendo que existem

sistemas em que ocorrem variagOes nas diferentes fases (Singh, 2006).

5.1. Queuing Moodels de um canal — Sistema de uma fase

Neste modelo de Queuing Models existe apenas uma fila de clientes em espera, sendo

que ha apenas uma linha de servico abrangida (Singh, 2006) (Figura 6).
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Clientes ==p | Filadeespera — Linhade servigo

Figura 6. Queuing Models de um canal — Sistema de uma fase (adaptado de Singh, V., 2006)

5.2. Queuing Models de canal singular - sistema de multiplas fases

Neste modelo de Queuing Models, existe igualmente apenas uma fila de espera, no
entanto existe mais de uma linha de servicos envolvida, isto é, o atendimento sera
composto por mais de um grupo de servidores em mais de uma fase de servigo (Singh,
2006) (Figura 7).

Clientes ===p | Filade espera — 4 Linha de servigo | —4Fila de espera— Linha de servigo Il

Figura 7. Queuing Models de canal singular - sistema de multiplas fases (adaptado de Singh, V., 2006).

5.3. Queuing Models de canais multiplos - sistema de uma fase
Este modelo de Queuing Models compreende a formacdo de mdultiplas filas de espera

para um determinado servico, sendo que este engloba apenas uma linha de servico de
atendimento (Singh, 2006) (Figura 8).
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4 N

__—» Linha de serviga |

Fila de espera |
Clientes >
Fila de espera 11

T~ Linha de service |
\. J

Figura 8. Queuing Models de canais multiplos - sistema de uma fase (adaptado de Singh, V., 2006).

5.4. Queuing Models de canais multiplos - sistemas de multiplas fases

Esta modalidade de Queuing Models é a mais complexa de todas dado que envolve
maultiplas filas de espera bem como varias linhas de servico, este é o tipo de Queuing

Models caracteristicos de servi¢cos hospitalares (Singh, 2006) (Figura 9).

4 N

Linha de servigs |
Fila de espera | -::

Fila de espera 1l _,—‘/; Linha de serviga 11

\ J

Clientes >

Figura 9. Queuing Models de canais multiplos - sistemas de multiplas fases (adaptado de Singh, V.,
2006).
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Il. Objectivos e Hipodtese de estudo

e Avaliar os tempos de espera dos pacientes para o atendimento na recepg¢édo da
Clinica Universitaria Egas Moniz.

e Planear a capacidade ideal da estrutura dos recursos humanos

Hipdtese de estudo

e Hipotese Nula (HO): Os tempos de espera obtidos ndo influenciam a necessidade

de alteragéo da estrutura de recursos humanos.

e Hipdtese Alternativa (H1): Os tempos de espera obtidos influenciam a

necessidade de alteracdo da estrutura de recursos humanos.
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I1l. Materiais e Métodos

1. Ambito de estudo

1.1. Desenho experimental

Estudo de caracter observacional e transversal com recurso a registo dos tempos de

espera na recepcdo da Clinica Universitaria Egas Moniz.

1.2. Considerac0es éticas

A realizacio deste estudo foi previamente aprovada pela Comissdo de Etica do Instituto

Superior de Ciéncias da Saude — Egas Moniz, Monte de Caparica — Portugal (Anexo 1).

O trabalho de investigacdo consistiu na recolha de dados registados no decorrer do

atendimento diario na recepc¢do da Clinica Universitaria Egas Moniz durante 3 semanas.

1.3. Local de estudo

Este estudo foi realizado na Clinica Universitaria Egas Moniz, Cooperativa de Ensino
Superior, CRL - Egas Moniz (Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz),
Campus Universitario, Quinta da Granja, Monte de Caparica, 2829-511 Caparica
(Portugal).
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1.4 Duracao do estudo

A presente investigacdo teve a duragdo de 21 dias, repartidos por trés meses, Marco,
Abril e Junho de 2015.

2. Amostra

A amostra recolhida englobou o registo dos tempos de espera diarios observados na
recepcdo da Clinica Universitaria Egas Moniz, durante 3 semanas repartidas pelos
meses de Marco, Abril e Junho. Este estudo registou um total de 3352 entradas de

pacientes.

2.1 Critérios de Inclusao

e Recolha de senha de atendimento pelo paciente e consequente espera pela

sua vez de ser atendido.

2.2 Critérios de Exclusdo

e Abandono por parte de paciente da recepcdo da Clinica Universitaria Egas

Moniz e consequentemente auséncia a consulta marcada.

2.3. Procedimento

No decorrer do periodo de estudo, englobando todos os horarios de funcionamento da
Clinica Universitaria Egas Moniz, foram feitos trés registos, nos quais foram
assinaladas as horas e minutos de levantamento de cada senha de atendimento por parte

do paciente e o atendimento do mesmo. Para os registos foram utilizadas trés folhas
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com cores distintas consoante a diferentes consultas existentes na Clinica Universitaria

Egas Moniz, tal como descrito na tabela seguinte (Tabela 1).

Tabela 1. Folhas de registo dos tempos de espera na Clinica Universitaria Egas Moniz.

FOLHA CONSULTA

Consultas Marcadas —  triagens, consulta
Verde assistencial e consultas de especialidade
Vermelha Consultas de urgéncia e primeira vez
Azul Consultas de Ortodontia

3. Analise Estatistica

A anélise dos dados foi efectuada com recurso ao MS Excel por aplicagdo de um
modelo de Fila de Espera do tipo M/M/S.
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IVV. Resultados

No estudo em questdo foram recolhidos 3352 registos de todos os horérios de
funcionamento da Clinica Universitaria Egas Moniz, nos quais foram assinalados as
horas e minutos de levantamento de cada senha de atendimento, por parte do doente e 0
tempo decorrido desde o seu levantamento até ao seu atendimento na recepcdo da

Clinica Universitaria Egas Moniz.

A analise dos tempos de espera foi feita com recurso ao modelo de Fila de Espera do
tipo M/M/S. (Tabela 1-2) (Gréfico 1-7).

Tabela 2 — Analise do sistema de Queuing Model de multiplos servidores da recepgao da Clinica
Universitaria Egas Moniz.

Andlise de

1 Rececionista 2 Rececionistas 3 Rececionistas
Comportamento

Taxa de entrada
de pacientes / 19,3 19,3 19,3
hora (V)
Capacidade de
atendimento de
pacientes / hora

(W

Utilizacdo do
sistema

30 60 90

64.3% 32.2% 21.4%

Nimero médio
de pacientes no 1,8 0,7 0,65
sistema
Ndmero médio
de pacientes na 1,2 0,07 0,008
fila
Tempo médio de

espera no 0,0935 0,03718 0,034
sistema (horas)
Tempo médio de

espera na fila 0,0601 0,00385 0,0004
(horas)
Probabilidade de
0 sistema estar 35,67% 51,32% 52,44%
vazio
Custo total do
sistema por hora 16,6 16,09 21,62

©
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Na tabela anterior, podemos observar os resultados obtidos com a aplicagdo do modelo
de fila de espera para trés cenarios diferentes. Verifica-se entdo, que o nimero de
pacientes que entra por hora no servico é de cerca de 19, nUmero este que se mantém
sempre constante independentemente do ndmero de servidores. Por outro lado, a
capacidade de atendimento do servico aumenta a medida que aumentam o numero de
rececionistas. No que diz respeito ao tempo médio de espera no servico, este é de cerca
de 5 minutos e 24 segundos para 1 rececionista, 2 minutos e 13 segundos para 2
rececionistas, e de 1 minuto e 48 segundos para 3 rececionistas. Também no tempo
médio de espera na fila observamos uma reducdo a medida que aumenta o nimero de
trabalhadores, com cerca de 3 minutos e 36 segundos para 1 rececionista, 14 segundos
para 2 rececionistas e cerca de 1 segundo para 3 rececionistas. Embora o cenario que
apresenta um menor tempo de espera seja 0 cenario com 3 rececionistas, 0 cenario com
2 recepcionistas é aquele que apresenta um menor custo total de 16,06€ por hora. Os

custos de trabalho tiveram em conta o salario médio anual bruto das funcionarias da

rececao.
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Tempo no sistema (horas)

Gréfico 1 — Relacdo entre a utilizacdo do sistema (em percentagem) e a média do tempo de espera no
sistema (em horas).
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No grafico 1, podemos verificar que com a diminuicdo do tempo médio de espera no
sistema, decorrente do aumento do nimero de funcionarios, existe uma diminuicdo da

percentagem de utilizacdo do sistema.
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2
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0]
©
o —0
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e 0,5
3
2
0
35,67% 51,32% 52,44%

Probabilidade de o sistema estar vazio

Gréfico 2 — Relacdo entre o nimero médio de pacientes no sistema e a probabilidade de o sistema estar
vazio.

No gréafico 2 podemos observar que com a diminuicdo do nimero médio de pacientes
no sistema, decorrente do aumento do nimero de funcionarios, existe um aumento da

probabilidade de o sistema ficar parado.
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Gréfico 3 — Relagdo entre a utilizagdo do sistema (em percentagem) e a média de tempo de espera na fila
(em horas).

No grafico 3, podemos verificar que com a diminuicdo do tempo médio de espera na
fila, decorrente do aumento do nimero de funcionarios, existe uma diminuicdo da

percentagem de utilizacdo do sistema.
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Gréfico 4 — Relacao entre os custos de servico esperados e 0 nimero de funcionarios.
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No grafico 4, podemos observar o aumento dos custos de servico decorrentes do

aumento de numero de funcionarios no servigo de atendimento.
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Gréfico 5 — Relacdo entre os custos de espera estimados e 0 nimero de funcionérios.

No gréafico 5, verifica-se uma diminui¢cdo acentuada dos custos associados aos tempos

de espera do paciente a medida que aumenta o nimero de funcionarios no sistema.
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Gréfico 6 — Relagdo entre os custos totais e 0 nimero de funcionarios.

No grafico anterior, sdo somados 0s custos associados aos tempos de espera dos
pacientes com os custos de trabalho de cada funcionario. Podemos entdo observar que o

ponto no qual esta soma de custos € menor é nos 2 funcionarios.
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Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira

Grafico 7 — Média de pacientes atendidos por dias da semana.

Por altimo, no gréafico 7 podemos observar as variagdes do fluxo médio de pacientes em
cada dia da semana, verificando-se um aumento mais significativo nas tercas-feiras e
quintas-feiras. Nas segundas-feiras, o0 nUmero medio de pacientes foi de 208, nas tergas-
feiras de 286, nas quartas-feiras de 191, nas quintas-feiras de 248 e nas sextas-feiras de
183.
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V. Discussao

Um dos intuitos desta investigacdo foi estudar a capacidade de resposta do atendimento
da recepcéo da Clinica Universitaria Egas Moniz. Outro objectivo foi avaliar os tempos
de espera dos pacientes. O servi¢co de atendimento na recep¢do € feito por quatro
funcionarias, as quais se dividem em diferentes funcdes. Para objecto de estudo foram
apenas consideradas as duas funcionarias que fazem o atendimento das senhas para
consultas marcadas, urgéncias e primeiras vezes, tendo sido desprezados 0s servigos de

pagamento e a marcacao de consultas.

Assim, neste estudo foram consideradas a distribuicdo média de pacientes por unidade
de tempo, uma disciplina de fila FCFS e sem limite de nimero de pacientes em espera.
Foi também considerado que os trabalhadores estariam a trabalhar na sua méaxima
capacidade e que estes ndo aceleram a sua velocidade de trabalho consoante o tamanho
da fila (Khan & Callahan, 1993; Kembe et al., 2012).

Outros modelos tém também sido utilizados para planeamento de capacidade e redugédo
de tempos de espera (Gupta et al., 2007; Sadki, Xie & Chauvin, 2012). No entanto, a
utilizacdo de queuing models apresenta-se como uma das mais eficazes. Optou-se entdo

pela utilizacdo de um modelo de fila de uma fase e maltiplos servidores (Singh, 2006).

No estudo efectuado observou-se uma diminuigdo do nivel de utilizagdo do servigo com
a descida do tempo médio que 0s pacientes permanecem no sistema, tal como se
observa com diminui¢do do tempo médio que os pacientes permanecem na fila. Esta
reducdo do tempo de espera esta associada ao numero de funcionarios em atendimento.
Assim, o tempo de espera dos pacientes influencia o tempo total que estes passam no
sistema. Uma reducdo do tempo de espera leva por isso, a uma reducdo do tempo médio
no sistema o que resultard numa maior capacidade de resposta do servi¢o, uma vez que
este se encontrard com uma taxa de utilizacdo inferior. Estes resultados apresentam-se

de acordo com o verificado por Khan em 1991 e Kembe et al., (2012).

No que diz respeito a relacdo entre a média de numero de pacientes no sistema e a

probabilidade de o sistema estar parado, tal como acontece nos estudos de Khan em
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1991 e Kembe et al., (2012), essa probabilidade aumenta a medida que diminui o
nimero de pacientes, uma vez que, um aumento da estrutura de recursos humanos,
embora faga diminuir o nimero de pacientes no sistema pode fazer com que o sistema

fique parado por excesso de eficiéncia..

Por outro lado, os custos de servico, tal como seria de esperar, aumentam a medida que
aumenta o nivel de servico, ou seja, 0 numero de trabalhadores do sistema. O inverso
acontece quando comparamos 0 numero de funcionarios com os custos de espera, ou
seja, para aumentar a velocidade de atendimento, e consequentemente diminuir 0s
nimero de pacientes no sistema, teremos de associar um aumento de custos pelo
aumento do nimero de trabalhadores. Mas, por outro lado os custos de manter um
paciente demasiado tempo a espera sdo também eles significativos (Khan, 1991; Kembe
etal., 2012).

No entanto, no grafico 6, que compara o nivel de servico com 0s custos totais
esperados, podemos observar que o nivel 6ptimo para a fungédo estudada se verifica nos
dois funcionarios, que representam um custo de 16,09€ por hora. Assim, poderemos ter
uma reducdo no tempo de espera e no tempo médio que 0s pacientes passam no sistema,
sem que o0 aumento dos custos associados ao trabalho superem os ganhos com a reducgéo
desses mesmos tempos. Este nimero de trabalhadores corresponde ao que actualmente
figura na Clinica Universitaria Egas Moniz (Khan 1991; Kembe et al., 2012).

Por fim, verificam-se alteracdes nos fluxos médios de pacientes nos diferentes dias da
semana, justificados em grande parte pela consulta de ortodontia presente nas tercas-

feiras e quintas-feiras.

No decorrer deste estudo, puderam-se observar algumas situacdes, descritas de seguida,
que ndo devem ser dadas como irrelevantes, pois influenciam, até certo ponto, os

resultados obtidos.

E importante realcar que, os resultados obtidos neste estudo configuram um pressuposto
de que o fluxo de atendimento corresponde ao fluxo de pacientes que chegam para ser
atendidos, ora isto nem sempre acontece, uma vez que por vezes 0s elementos do
sistema ndo se apercebem de que entraram novos pacientes com senhas para serem
atendidos, o que altera de certa forma o tempo médio de espera (Neuwelt, Kearns &
Browne, 2014).
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Por outro lado, é também importante salientar que por vezes existem algumas pausas no
atendimento decorrentes da interaccdo normal entre funcionarias (Neuwelt, Kearns &
Browne, 2014).

E também importante salientar que, a entrada dos pacientes no sistema é simultanea,
isto &, como as marcacOes estdo feitas para a mesma hora, a entrada tende a ser a mesma
hora, o que leva a uma sobrecarga momentanea do sistema. Embora, alguns pacientes
cheguem atrasados, o que leva a uma distribuicdo do fluxo de atendimento e a uma
reducdo do tempo de espera (Zhu, Heng & Teow, 2010).

No entanto, um dos dados a ter em conta é o facto de, segundo dados da Direccdo
Clinica, cerca de 17% dos pacientes marcados faltarem as suas consultas, razdo pela
qual é necessario fazer sobre-marcacdo de consultas, de modo a manter o fluxo de

pacientes e tornando este dado irrelevante no planeamento de capacidade efectuado.

Com este estudo, foi-nos possivel avaliar a estrutura de recursos humanos actual e
constatar que é a ideal. A relevancia deste tipo de trabalho, espelhada no trabalho de
Barros em 2009, advém da necessidade de perceber o funcionamento das estruturas que
fazem parte dos sistemas de salde, a sua eficiéncia e a sua capacidade de resposta. E
assim, cada vez mais importante que os clinicos e gestores da area da salde procurem
estudar as razdes por detras dos comportamentos dos pacientes e funcionarios, e tentem

adequar 0s recursos as necessidades e, deste modo, otimizar o sistema.
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V1. Conclusoes

Apos terem sido estudados os tempos de espera dos pacientes e a capacidade de
atendimento da estrutura de recursos humanos da recepcdo da Clinica Universitaria

Egas Moniz, pode concluir-se que:

e Na&o se verificaram necessidades de alteracdo da estrutura actual de recursos
humanos, ou seja, 0 numero de funcionarios no presente é o adequado.

e Existem algumas falhas no sistema que resultam numa maior retencdo dos
pacientes.

e Existem dias com maior fluxo de pacientes do que outros
Deste modo, sugerem-se as seguintes alteracdes:

e A implementacdo de um sistema automatico de registo de entrada de pacientes
para consultas marcadas, de modo a diminuir o erro humano e a posteriormente

reavaliar a estrutura de recursos humanos.
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Relevancia Clinica

O intuito deste estudo foi compreender até que ponto o funcionamento dos servicos de
rececdo podem afetar a eficiéncia da clinica e a sua influéncia sobre os pacientes
(Siciliani et al., 2009). A avaliacdo dos tempos de espera permitiu-nos saber qual o
tempo médio de espera de um paciente para ser atendido e qual o nimero maximo de

pacientes que 0s servi¢os conseguem atender por hora (Kembe, 2012).

Definimos como principal objetivo a avaliacdo da estrutura de recursos humanos, que se
torna cada vez mais importante para o0 Médico Dentista na sua funcdo de gestor clinico
(Barros 2009). Assim, este trabalho permitiu-nos ficar a saber qual o nimero de
trabalhadores ideal para o atendimento a consultas marcadas, urgéncias e primeiras

vezes, na recepc¢do da nossa Clinica Dentaria (Kembe, 2012).

Deste modo, os clinicos devem procurar saber mais sobre o funcionamento das
estruturas auténomas das suas clinicas para melhor poder compreender 0s seus
problemas e limitacbes e para conseguirem implementar as melhorias necessarias
(Barros, 2009).

Perspectivas Futuras

e Efectuar o mesmo tipo de estudo para as restantes funcdes de atendimento e para
os clinicos das consultas assistenciais, pois por escassez de recursos humanos,

ndo foi possivel contabilizar todas as fungdes no mesmo estudo.
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