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PREFACIO

As organizagbes de saude vivenciam diversos tipos de desperdicios e
oportunidades de melhorias de processos. Durante 0 momento da pandemia
provocada pelo COVID-19, pudemos vivenciar momentos caoticos em hospitais
brasileiros. A falta de leitos, filas por atendimentos, falta de medicamentos,
falhas na gestdo dos processos organizacionais e tantos outros problemas que
afetaram e afetam diretamente o cuidado ao paciente.

N&o seria a hora dos gestores de organizacbes de salude, de instituicoes
publicas e privadas, repensarem suas praticas de gestdao? Buscarem formas
de reducéo de desperdicios de processos, redugéo dos custos e acima de tudo
promover maior seguranga e conforto aos pacientes?

Sabemos que as melhorias de processo estao atreladas ao conhecimento
sobre a forma de atuar para a resolu¢ao de um problema, buscando proporcionar
alivio e bem estar do paciente, auxiliando-o no enfrentamento de seus momentos
dificeis.

Acreditando que a utilizacdo de uma metodologia de gestado ancorada no
lean healthcare associada as Tecnologias de Informagédo e Comunicagao (TICs)
seja uma alternativa para promover essas melhorias de processo. Escrevemos
esse livro com a contribuicdo de diversos profissionais que estudam ou atuam
nesses ambientes de saude. No livro sdo reunidas, em uma forma organizada e
didatica, as experiéncias vivenciadas por cada um no ambiente de um projeto de
extensao da Universidade Federal de Ouro Preto em parceria com a Universidade
Federal de Minas Gerais.

O livro traz uma perspectiva mais instrumental do processo de melhoria
abordando um conjunto de conceitos e ferramentas para promover a formacao
de lideres capazes de ser agentes transformadores desses ambientes de saude.
Para tanto, dividimos o livro em 07 capitulos, explorando ferramentas que
abordam desde a estratégia dessas organizagbes até a implementagéo efetiva
de acdes que impactam no modo de trabalho dos profissionais de saude.
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11 CONHECENDO O KAIZEN

Kaizen é uma filosofia criada no Japao pés Segunda Guerra dentro do panorama
de reestruturagdo industrial do pais. Essencialmente a palavra é composta por dois
ideogramas, “kai” que significa mudanca e “zen” que representa virtude. O método
Kaizen corresponde entdo, a um processo diario em que melhorias sdo implementadas
de maneira continua, envolvendo os diversos colaboradores do processo produtivo. Dado
esse enfoque, é possivel notar o papel importante destinado a gestores e funcionarios no
geral. No contexto descrito, os colaboradores assumem a propriedade do aperfeicoamento
dos processos em que atuam, deixando a funcéo ignébil de levar reclamagbes aqueles da
supervisdo. Os gestores, por sua vez, assumem o papel de explorar contundentemente as
sugestoes apresentadas, além de lapidar as propostas de intervencao junto aos demais
funcionarios.

Dessa forma, o kaizen pode ser analisado como uma filosofia, uma forma de
pensar a organizagdo, ou como um método de implementacdo das melhorias, o que
podemos caracterizar como ‘eventos kaizen'. Os eventos kaizen envolvem a identificagéo,
implementacdo e avaliagdo das melhorias por meio do ciclo PDCA. Nesse processo €
importante a forca e o engajamento das equipes de melhoria para promover mudangas

Lean healthcare: Estratégias, métodos e técnicas de auxilio a melhoria de processos Capitulo 5
na gestéo hospitalar

43



sustentaveis e melhorias continuas. A partir do engajamento das equipes torna-se possivel
a proposicdo de acOes efetivas e que causem uma melhoria ao trabalho prestado.

A implantagdo do método compreende um conjunto de cinco passos que buscam
promover a cultura organizacional de melhoria continua, por meio de sucessivos eventos
kaizen.

1. Realizar eventos de treinamento lean e kaizen. Observar o processo atual de
perto, colher dados, falar com os funcionarios;

2. Realizar um brainstorming, identificar e discutir oportunidades para melhorias.
Estabelecer metas de melhoria do desempenho;

3. Implementar mudancgas no layout do processo. Experimentar mudangas, seguir
o PDCA. O PDCA ¢ a principal ferramenta da metodologia Kaizen e corresponde,
segundo Campos (2011), a uma paleografia dos termo Plan (planejar), Do (executar),
Check (checar) e Act (agir):

»  Plan - fase em que ha a identificag@o e analises dos problemas encontrados;

- Do - aplicacao de acdes frente as analises realizadas na etapa de planejamen-
to;

- Check - apuracgéo dos efeitos alcancados por consequéncia das ac¢des realiza-
das. Verifica se a execugéo seguiu conforme planejado;

» Act - caso os resultados encontrados ndo estiverem de acordo com as fases
anteriores, reformular as agdes para novas intervengoes. Na possibilidade do
resultado estar em conformidade daquilo que foi premeditado, esta etapa fun-
ciona apenas enquanto agéo preventiva, para que néo haja a reincidéncia de
desvios.

4. Documentar os resultados das melhorias. Comparar com o plano. Apresentar o
evento a administracéo. Celebrar o sucesso e planejar futuras mudangas;

5. Padronizar os novos processos. Planejar os métodos de gerenciamento para
sustentacao da mudanca.

Por meio desses passos, o Kaizen torna-se entdo uma metodologia ciclica que se
auto sustenta. Para o alcance dos resultados é importante que os funcionarios entendam
que estdo num ambiente de escuta ativa e que sejam comprometidos para a melhoria dos
processos, propiciando o surgimento de novas ideias de intervencdo. A Figura 1 explicita a
sistematizagdo do método Kaizen.
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FIGURA 1: Funcionamento da metodologia Kaizen

o Identificar o Problema

Conclusao e

Padronizagao o Agir

Implementar
Acao 0

o Analisar o Fenémeno

Planejar e Andlisar o Problema

Melhorias
° Plano de Acao

Melhoria
Continua

Executar
Testes

Verificar o Executar

Fonte: Lopes (2021, p.17).

A implementacgéo da filosofia kaizen no contexto hospitalar precisa receber especial
atencdo em trés pontos principais. O primeiro diz respeito a tentativa dos supervisores de
incentivar os funcionarios a fornecerem sugestdes e ao mesmo tempo aceitar os pontos
apresentados por seus liderados. Nesse processo, quando é apresentada, ainda que seja
uma ideia trivial, é apropriado integrar ainda mais o subordinado na questédo levantada.
Consequentemente, perguntas do tipo “o que faz desta a melhor alternativa?”, “quais foram
as alternativas que vocé levou em conta?”, “estamos, com isso, resolvendo a causa raiz do
problema?” em detrimento de um simples sim.

O segundo ponto, em que os servidores estdo mais habituados com as sugestoes,
h& uma qualificagdo do modo de expor tais ideias, buscando apresentar as causas raiz do
problema, antes de propor solu¢des. Uma das solu¢gdes comumente usadas é de fornecer
aos funcionarios um layout que auxilia na elaboragéo da proposta conforme preconizado. A
Figura 2 representa um modelo de cartdo com esse objetivo.
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FIGURA 2: Modelo de cartdo kaizen de ideias desenvolvido e utilizado por um hospital.

Frente do cartdo Verso do cartdo

Problema Passos da implementacdo

Sugestao

Data original Por:

Beneficios esperados
Resultados verificados? SIM/NAO

Dados necessérios de Novo método padronizado?  SIM/NAQ
Data da conclusdo

Fonte: Graban (2013, p. 312).

Ainda para esta segunda etapa é frequente o uso de uma caixa de sugestdes para
armazenar e agrupar os cartées. Apesar disso, esse modelo tem se mostrado ineficiente por
diversos motivos, a saber, a demora em ler os textos, leitura e abordagem dos problemas
por grupo e possibilidade de sugestdes anénimas, o que impede eventuais esclarecimentos
necessarios. Por essas razbes, em ambientes adequados ao lean, as sugestdes séo
apresentadas visualmente em um mural, para que todos possam acessar as sugestoes.
A Figura 3 representa um modelo esquematico de como pode ser configurado esse mural.

FIGURA 3: Modelo de mural de ideias

|
|

Fonte: Elaborado pelos autores.

Por fim, o terceiro ponto refere-se as preocupagdes com o impacto econdmico da
sugestao. Quando uma mudancga implementada é de grande valor, sobretudo no contexto
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de hospitais, torna-se relevante que todos os envolvidos no processo, diretamente ou
indiretamente fiquem cientes das modificagbes. Para tanto Graban (2013) apresenta
dois métodos interessantes: a reunido diaria de equipe, na qual a informagéo pode ser
transmitida ao grupo instantaneamente; e o mural da fama, que consiste em um répido
resumo (maximo uma pagina) que € exposto para todos, reconhecendo o colaborador
que deu a sugestdo e criando um registro perene da atividade kaizen realizada. Apesar
das possibilidades acima descritas ja terem sido implementadas em contextos da area da
saude, cada instituicdo pode desenvolver um método proprio de comunicacao para fazer
com que a informacao chegue de modo mais eficiente aos seus colaboradores.

A metodologia Kaizen proporciona uma mudanca da mentalidade dos colaboradores
e do ambiente organizacional, sem a necessidade de altos investimentos. A consciéncia
sobre a metodologia Kaizen contribui entdo em inumeros pontos, a saber, aproximacgéo e
interacdo dos membros da equipe, aumento da qualidade dos produtos ou servico, reducéo
de desperdicios, aumento da produtividade, rapidez nas respostas e, principalmente,
aumento da satisfacdo dos clientes. Caracteristicas essas que tém sido cada vez mais
visadas no contexto da saude, o que torna essa ferramenta fortemente aplicavel ao contexto

hospitalar.

21 FORMULARIO A3

O formuléario A3 possui como origem de seu nome o tamanho da folha de papel
utilizada em sua elaboracao, que € o padrao 287 mm x 420 mm. Sua forma de organizagéo
se da da esquerda para a direita e de cima para baixo, onde na esquerda é apresentado o
problema a ser resolvido e na direita as possiveis solugdes, seguindo o método PDCA.

O método A3 tem como caracteristica marcante a andlise direta do problema por
meio de suas causas principais, estudando-o de maneira profunda e eficaz. A analise do
problema evita a alocacéo inadequada de recursos, facilita o aproveitamento do tempo e
a busca pela solugéo eficiente de problemas. A utilizagéo frequente do método A3 faz com
que as agdes de contencéo se tornem mais diretas, dindmicas e automatizadas.

A definicdo de objetivos a serem cumpridos ja no inicio de seu desenvolvimento
direciona com maior preciséo a solu¢éo dos problemas. Somados a isso, 0 acompanhamento
constante de todo o processo previne a ocorréncia de novos erros, tornando-o mais seguro
e fiel ao proposito inicial.

Por ser um método de facil aplicagéo, diversos niveis de profissionais da mesma
empresa podem ser capacitados para utiliza-lo, vinculando diversas visdes do mesmo
problema. Essa estratégia visa dinamizar a emissao de relatérios e simplificar a compreensao
de processos, o que também ¢ facilitado pela praticidade da documentacéo, descritos em
um papel no padréo A3, democratizando assim a informacéo.

O método A3, orientado pelo uso do formulario, possui sete etapas que sao
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desenvolvidas em sequéncias: i) definir o problema; ii) estudar o problema; iii) definir o
objetivo; iv) analisar a causa raiz; v) acdes e contramedidas; vi) verificar os resultados; vii)
padronizar as agbes. O template do formulario A3 estéa representado na Figura 4.

Essas etapas constituem as sete ferramentas do problem-solving. Essas ferramentas
séo indicadas para uma melhor eficacia do planejamento e, consequentemente, da acéo

proposta. Isso torna a elaboragé@o do formulario mais consistente, bem definida e proxima

da realidade.
FIGURA 4: Template Formulario A3
0S 7 PASSOS PARA A SOLUGAO DE PROBLEMAS
1.Definir o problema. 4.Analisar a causa raiz. 5.Acoes e contramedidas.

|2
Planejar -

IF

2.Estudar o problema. 6.Verificar os resultados.

P

!

I

3.Definir o objetivo 7.Padronizar as agdes.

Planejar T Verificar/Agir

}

Fonte: Elaborado pelos autores.

A partir de agora, o capitulo focara na construgdo do formulario, e nas etapas com
as suas respectivas indicacdes de ferramentas.

Para iniciar o preenchimento da folha, na sua parte superior, ha um espaco reservado
para colocar o “tema”; “titulo” do problema. Este titulo deve ser focado e relacionado a
importancia do problema em questao. A partir dai, inicia-se o preenchimento dos 7 passos
que compdem o formulario.

Passo 1: Definir o problema
Neste passo é necessario definir o objeto da acdo e descrevé-lo. Assim, algumas
perguntas tém de ser respondidas, como:
*  Qual é o problema?

«  Como foi descoberto
*  Qual seu local de origem?
+ Quem esta envolvido?

+  Por que é importante?
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+  Como o problema foi gerado?

»  No que o problema afeta os objetivos do hospital?
*  Quais os setores séo afetados?

+  Ha historico do problema

O objetivo é tornar o problema bem delimitado, a fim de propor contramedidas
eficazes a sua resolucdo. Para responder a essas perguntas, por sua vez, é indicado o
auxilio de algumas ferramentas, como o 5W1H e/ou o Grafico de Pareto.

Aferramenta 5W1H procura realizar um brainstorming com as equipes que vivenciam
0s possiveis problemas, mapeando as ideias e dividindo a¢des e responsabilidades. Para
tanto, sdo utilizadas seis perguntas norteadoras a fim de definir o problema:

+ WHAT (o que) - a qual se refere a atividade ou ao assunto problemético, o que &€
necessario para o seu inicio, seus insumos, quais atividades sdo dependentes
dela e quais os resultados dessa atividade. Exemplo: falta de gestdo dos leitos
de internacéo do hospital na unidade de emergéncia;

* WHO (quem) - quem conduz o processo/servigco/operagdo; qual a equipe res-
ponsavel pela execugéo e as relagdes de dependéncia entre as atividades.
Exemplo: Central de Regulacdo da gestao de leitos, equipe de enfermagem,
equipe médica e equipe de higienizagéo;

- WHERE (onde) - em que lugar departamento o servico € conduzido; onde a
atividade sera executada; onde serdo feitas as reunides presenciais da equipe.
Exemplo: Unidade de internacéo de emergéncia do hospital;

- WHY (por que) - por que a operacdo € necessaria; qual a tendéncia padréo
caso o problema nao seja resolvido; ela pode ser omitida; por que a atividade
€ necessaria; por que a atividade ndo pode juntar com outra; por que A,Be C
foram escolhidos para executar esta atividade; quais beneficios teria se o pro-
blema fosse resolvido. Exemplo: Tende a piorar com o tempo;

 WHEN (quando) - quando sera o inicio e o término da atividade; quando serado
as reunides; estabelecer um cronograma. Exemplo: Ininterrupto.

- HOW (como) - como conduzir o processo; como a atividade sera executada;
como acompanhar o desenvolvimento da atividade; como A, B e C véo interagir
para executar esta atividade. Exemplo: Ocorre nos trés turnos, independe do
horario e do profissional.

Passo 2: Estudar o problema

Neste passo, analisa-se como o problema se encontra atualmente, verifica-se sua
extensdo e origens. Ao realizar isso, pode-se observar as possiveis causas e/ou fatores
agravantes que corroboram para a ineficiéncia e ineficacia do sistema. Aconselha-se a coleta

de dados a partir da visita direta ao local de origem da intercorréncia para a resolucdo de
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problemas. Ao enxergar e compreender o que os profissionais e/ou 0s pacientes vivenciam
naquele ambiente, &€ mais facil perceber os pontos de entrave no processo, que o impedem
de funcionar da maneira mais adequada e fluida. Esses gargalos podem, entdo, apos
vivenciados e analisados, serem representados em graficos ou diagramas que facilitem o
entendimento por toda a equipe integrante do plano de a¢do de melhorias.

A ferramenta indicada nesse passo € o 5G. Essa ferramenta foi desenvolvida no
Japao e é uma metodologia de descricdo e andlise das perdas do processo estudado,
buscando entender sua realidade e suas disfuncionalidades. Cada “G” representa uma
atividade a ser realizada, em busca de construir uma configuracao real do problema.

Os 5 Gs séo:

1. Gemba: va ao local do problema. Exemplo: ir até a unidade de internacdo de
emergéncia do hospital em que vocé trabalha.

2. Gembutsu: examine o fendmeno. Exemplo: ver como é realizado o processo de
liberagéo de leito.

3. Genjitsu: observe os fatos. Exemplo: como realmente ocorre a liberagéo de leito,
quais as dificuldades, as facilidades e coletam-se dados.

4. Genri: compare com a teoria. Exemplo: comparar a realidade com o padréo,
avaliando como deveria ser feito de acordo com os protocolos.

5. Gensoku: siga os padrdes operacionais. Exemplo: verificar se os protocolos estao
sendo seguidos, analisando onde esta ocorrendo a falha ou gerando o gargalo do
processo.

A Figura 5 demonstra os cinco passos.

FIGURA 5: Template Passo 2

0S 7 PASSOS PARA A SOLUGAO DE PROBLEMAS

Sugestao: construir u

Passo 2: Estudar o problema - 5G LB

servico/problema
fluxograma do processo de
liberacao do leito

Gensoku

Siga os padroes operacionais
Verificar se os protocolos estao sendo
seguidos, onde esta ocorrendo a falha

Gemba

Va ao local do problema
Unidade de internacao de emergéncia

Genri

Compare com a teoria
Realidade x como deveria ser
feito de acordo com os
protocolos

Gestdo de Leitos.

Gembutsu
Examine o fendomeno (utilize

os sentidos)
Ver como é realizado o processo de
liberacao do leito

Genjitsu
Observe os fatos (utilize os

sentidos)
Como realmente ocorre a liberacdo do leito, quais
as dificuldades, as facilidades, coleta-se dados

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Passo 3: Definir o objetivo
No processo de definir os objetivos, estes devem ser construidos sendo claros,
especificos e mensuraveis. Qualquer funcionario ou membro da equipe deve ser capaz de
ler o objetivo e compreender qual o desfecho desejado do projeto de melhorias que esta
sendo desenvolvido. Assim, utiliza-se a ferramenta chamada SMART, ou método SMART,
para auxiliar na elaboracao de uma meta completa e sucinta. Para estabelecer uma meta,
que contribua na agregacao de valor ao cliente e diminuicao de desperdicio no fluxo do
processo, € necessario seguir algumas etapas definidas pela metodologia. No SMART,
cada letra tem um significado e uma proposta, como sera visto a seguir:
S (Specific - especifico): definir com clareza e, de preferéncia, com marcacao
numeérica, o objetivo do projeto. Exemplo: reduzir tempo no giro do leito em 50%;

M (Measurable - mensuravel): passivel de ser medida, como por meio de indicadores
(Caso ndo haja um indicador especifico para tal atividade, é indicado criar um).
Exemplo: reduzir para até 20 minutos a liberagéo de cada leito apos a alta;

A (Attainable - realizavel): deve ser alcancavel, agressiva, mas nunca impossivel.
Exemplo: realizar a liberagdo do leito em 20 minutos;

R (Relevant - realista): a meta deve estar de acordo com a realidade da equipe e da
organizacgéo, incluindo a misséo, viséo e valores organizacionais. Exemplo: realizar
a liberacéo do leito em 25 minutos;

T (Time-bound - planejado no tempo): a meta deve ter um limite temporal bem
estabelecido, com prazo/data de vencimento para a equipe cumprir. Exemplo: tempo
de liberagdo do leito de 40 minutos para 20 minutos em 3 meses. E importante
ressaltar que nesse passo também devem ser definidos quem esta envolvido no
processo, onde e quando ele acontecera.

A Figura 6 exemplifica a determinac¢é@o do objetivo com base no método SMART.

FIGURA 6: Template Passo 3

0S 7 PASSOS PARA A SOLU(;I-\O DE PROBLEMAS

Passo 3: Definir o objetivo.

— —

.

@ @
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Tempo de liberacio do
leito de 40 minutos
para 20 minutos em 3

Realizar a liberagio do
leito em 20 minutos.

Realizar a liberagéo do
leito em 25 minutos.
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de leito em 50%.

meses.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A definicdo de um objetivo claro e especifico contribui para melhorar e confluir os
projetos exatamente no que o cliente necessita, com a devida seguranca, quantidade

necessaria e sem gerar desperdicios, pelo contrario, procurando diminui-los.

Passo 4: Analisar a causa raiz
Uma vez definida a meta do projeto, &€ necessario fazer um estudo mais profundo
sobre os problemas que tém sido gargalos, gerando desperdicio ou que ndo tém agregado
valor ao cliente final. Encontrar a verdadeira causa dos problemas é um processo arduo,
mas que torna o foco de acéo do plano de melhorias mais objetivo e certeiro.
Para analisar a causa raiz de um problema, pode-se utilizar ferramentas como o 6M
com o Diagrama de Ishikawa e os 5 Por qués.
O 6M € um método de solucao de problemas e tomada de decisdes. Essa ferramenta
estimula as pessoas a explorar o problema a partir de 6 Ms, sendo eles:
Manpower (Mao-de-obra): atitudes ou dificuldades que os colaboradores apresentam
(procedimento inadequado; pressa; imprudéncia; insegurancga; falta de qualificagéo,
enfim, tudo o que foge ao padrdo esperado);

Machinery (Maquina): falhas de maquinas e equipamentos, em geral. Avaliar se
estdo sendo bem gerenciadas para agir em exceléncia;

Materials (Materiais): gestdo da matéria-prima e dos componentes utilizados para
compor a produgéo e a prestagéo de servicos. Insumo com inconformidade técnica
ou fora da qualidade exigida para determinada atividade;

Method (Método): praticas, processos e metodologia. Deve-se pensar se algum
desses processos ndo estdo com excesso de etapas ou atividades que ndo agregam
valor ao sistema;

Mother-nature (Mae-natureza): séo as influéncias ambientais que podem interferir
NoS processos;

Measurement (Medic&o): esta relacionado a erro de calibrag@o ou outras medidas
fisicas das maquinas.

Vale ressaltar que esses dois Ultimos critérios ndo sdo comumente utilizados no
ambiente hospitalar, uma vez que apresentam uma baixa percentagem de influéncia sobre
0s processos. A partir do 6M, retoma-se o problema definido e faz-se uma analise de
causa e efeito, utilizando o Diagrama de Ishikawa (ou Diagrama de Causa e Efeito), como
mostrado na Figura 7. Esse modelo contribui para melhor visualizar os problemas de cada
categoria definida nos 6M.

Como observado na figura 7, utiliza-se uma espinha (cada seta que conflui para a
principal) para indicar os principais problemas-raizes de cada area, que estéo contribuindo
para gerar o gargalo no processo. Essas setas s@o direcionadas para uma seta maior, na
horizontal, que indica o problema identificado no passo 1.
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FIGURA 7: Template Diagrama de Ishikawa ou Espinha de Peixe

<}Dia/grama

de
Ishikawa

0S 7 PASSOS PARA A SOLU(,'ﬂO DE PROBLEMAS
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Problema
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Pessoal Magquina TG

5 porqués!!

Fonte: Elaborado pelos autores.

Por altimo, utiliza-se o método dos “5 Por qués” para encontrar a causa raiz de
cada um dos problemas citados nas categorias. Isso € feito por meio dos “5 Por qués”. Os
“5 Por qués” questionam cinco vezes o motivo de determinado problema estar presente
no processo. Para saber se realmente chegou-se na causa raiz, o lider da equipe deve
considerar principios como: atividades desenvolvidas, intermeios/conexdes e se as rotas
estdo presentes na raiz do problema (ultima resposta encontrada pelo uso do “Por qué”):

1. O trabalho nao foi especificado de acordo com conteudo, sequéncia, tempo e
resultado?

2. As conexdes entre as areas sao claras, diretas e imediatamente compreendidas?

3. As rotas realizadas pelos produtos/servigcos sao simples, diretos e ininterruptos e
verifica-se se todas as etapas existentes agregam valor.

Passo 5: Acoes e contramedidas

O passo 5 constitui o Plano de Implementacao, no qual sdo listados o passo a passo
das ac¢des que devem ser feitas, por quem, quando e com as especificidades descritas no
objetivo do trabalho. A contramedidas devem ir até a causa raiz e estarem de acordo com
os trés principios expostos.

Nesse plano € necessario conter a sequéncia das atividades a serem desenvolvidas,
0 prazo para realizacdo dessas atividades e o responsavel por cada a¢ao. Vale mencionar

que, muito provavelmente, ndo sera possivel implementar todas as agbes de melhoria em
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uma Unica vez. Assim, utiliza-se uma ferramenta chamada Matriz de Impacto x Esforco

para direcionar na escolha de uma atividade prioritaria.

FIGURA 8: Template da Matriz de Impacto x Esforgo

Para o preenchimento desta matriz, primeiramente sdo descritos nos quadrantes as
atividades do plano, de acordo com o seu impacto (se € alto ou baixo) e o esforgo para sua
implementacéo (se é baixo ou alto). No quadrante | estardo as atividades que necessitam

de um baixo esfor¢o e geram um alto impacto; no I, um alto esfor¢o e um alto impacto; no

o
-
O
<
[ou
=

ESFORCO

Fonte: Elaborado pelos autores.

IIl, um baixo esfor¢o e um baixo impacto; e 1V, um alto esforco e um baixo impacto.

A partir dai, determinam-se as atividades prioritarias, sempre buscando comecar
pelas que proporcionam um alto impacto com um baixo esfor¢o para implementar. A Figura

9 € um exemplo de como pode ser preenchida a Matriz.

FIGURA 9: Exemplo Matriz de Impacto x Esfor¢co preenchida

Area de cuidados com
dados, informagdes e
veracidade comprovada.

+ Esforco ¢

Ficha online de dados

Pégina de servicos (veterinario,
farmacias, estabelecimentos pet
friendly, pet shops)

A

Matriz de Impacto x Esfor¢co

+Im pacté,“\,-

Pagina para postar sobre pet e
interagir com outras pessoas
do app (rede social)

Chat com clinicas/veterinarios

v

Agenda/bloco de notas para
tutores marcarem lembretes

Linha do tempo de vida do pet
enquanto esta no aplicativo

-Impacto

» - Esforgo- &~

Fonte: Adaptado de Adamowski (2021).

Lean healthcare: Estratégias, métodos e técnicas de auxilio a melhoria de processos

na gestéo hospitalar

Capitulo 5

54



Passo 6: Verificar os resultados

Esse passo é de extrema importancia para todo o processo, uma vez que € por meio
dele que consegue-se quantificar e verificar se 0 que esta sendo desenvolvido e posto em
pratica esta gerando os resultados esperados. Essa verificagdo, para ser mais fidedigna ao
processo, é ideal que seja feita com indicadores, por exemplo: horarios de admissao e alta
por unidade; taxa de ocupacgéo de leitos por unidade; média de permanéncia por unidade;
giro de leito por unidade; intervalo de substituicdo por unidade, etc.

E essencial esse monitoramento, ja que é por meio dele que pode-se inferir sobre a
eficacia das agdes do plano e, com isso, desenvolver passos para 0 acompanhamento de
possiveis intercorréncias ou novos problemas que possam surgir.

Nesse momento, pode ser percebida a necessidade de mudancas no processo, na
equipe ou no tempo para realiza¢do. O projeto nédo é engessado, é importante se adequar
as realidades da empresa/ambiente hospitalar, a fim de tornar a meta real e manter o
engajamento dos colaboradores.

Passo 7: Padronizar as acoes

Por fim, 0 passo 7 visa padronizar as a¢des desenvolvidas ao longo do processo de
melhoria para determinado objetivo, considerando que tais agcdes contribuiram positivamente
para alcancar os resultados demonstrados pelos indicadores. Essa padroniza¢do pode ser
feita por meio de Procedimentos Operacionais Padrdao (POPs), protocolos, normas, listas.

Um exemplo disso pode ser a adequacédo da comunicacéo e elaboracdo de um
trabalho padronizado e protocolado para antecipar as etapas do processo de alta hospitalar.
A Figura 10 apresenta alguns exemplos:

FIGURA 10: Exemplos de padronizagdo de agoes

0S 7 PASSOS PARA A SOLUCAO DE PROBLEMAS

Passo 7: Padronizar as acoes.

Adequar a comunicagdo e determinar um trabalho padronizado e protocolado para antecipar as
etapas do processo de alta foram extremamente relevantes para os resultados.

Com a implementagao de um protocolo, para que as visitas médicas fossem realizadas em determinado horario X e
de acordo com a prioridade de alta, resultou em uma otimizagao de 30% no tempo de liberagao do leito.

Através da criacdo de um procedimento operacional padrao para comunicagao entre a Central de Regulacao de leitos
com a equipe de higienizagao do leito, a limpeza passou a ser contactada em 7 minutos.

Através da criacdo de um procedimento de identificagdo e presenca do familiar e/ou responsavel pelo paciente,

Fonte: Elaborado pelos autores.
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31 CONCLUSAO

Com base no exposto, o relatério A3, adaptado do Sistema Toyota de Producéo,
tem se mostrado uma ferramenta de grande potencial. Isso pode ser observado por
alguns fatores: primeiro, esse método exige que a equipe va presencialmente e observe
0 processo de trabalho como esta sendo feito realmente ; segundo, € uma ferramenta
de facil compreensdo e preenchimento, envolvendo, portanto, todos os colaboradores
no local de trabalho; e terceiro, € um formulario visual, tornando o todo o processo de
facil compreensdo. Além disso, o A3 proporciona o entendimento em profundidade da
documentacédo dos processos organizacionais, dos erros existentes e das medidas que
devem ser tomadas, possibilitando decisdes mais assertivas e eficientes.

Implementar e manter o uso dessa ferramenta, contudo, envolve esforgos continuos
tanto do nivel operacional quanto do estratégico. Portanto, é necessario o envolvimento
e o estimulo constante da alta administracdo para que os projetos desenvolvidos via A3
continuem a ser implementados.
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